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LES KYSTES HYDATIQUES CALCIFIES DU FOIE 


Par MM. VIALLET et RANDAVEL (Alger) 


Les tumeurs calciliées, et en particulier les kystes hydatiques calcifiés du foie, ont 
été, jusqu’a nos jours, délaissés des cliniciens. Ils semblent étre restés du seul domaine 
de l'anatomie pathologique. 

Faut-il incriminer leur extréme rareté? 

Nous ne le pensons pas, bien que, jusqu ici, une seule observation présentée 
Académie de Médecine par MM. Lesars, Ronneaux, Bropin, Cuaurrarp, constitue, é 
notre connaissance, toule leur histoire chirurgicale. 

Les observations que nous publions ici, venant aprés celle de MM. Cocnez et Lacror 
présentée ala Sociélé de Médecine dAlger, tendent 4 prouver que cette affection est 
plus fréquente qu’on ne le pensait jusqualors et que, seule, lVinsufflisance de nos 
moyens de diagnostic, suffisait & expliquer l‘indifférence des médecins & son égard. La 
clinique, en effet, a du, dans ce cas, s’avouer impuissante, et c'est alors que la radio- 
graphie s'est affirmée un moyen d’investigation de premier ordre. 

Toutes nos observations dues, les unes au D' Dusoucuer, les autres au D' CABANNES, 
montrent de quelle importance était le diagnostic a faire, et que, dans tous les cas, la 
radiographie, si elle ne donne pas 4 coup sur la solution du probléme, fournit au moins 
des renseignements du plus haut intérét au point de vue de [intervention qu elle 
commandait : 


OBSERVATION 1, (D* DuspoucueEr). Résumé : Kysle hydatique double du foie : Cun des kystes est 
vivant, Vautre est calcifié. —S... (Jean), infirmier, 52 ans. Entre a l’hépital de Mustapha le 5 juillet 1920 
pour kyste hydatique du foie. 

ll présente alors tous les signes classiques d'un volumineux kyste hydatique antéro-inférieur : 
hypertrophie localisée du foie : rénittence profonde, flot transabdomino-thoracique, ballottement 
sous-hépatique. Les signes généraux sont nuls. Le Weinberg est positif. 


Radiographie : Déformation irréguliére, mais cependant plutot arrondie, du bord inférieur de 
lorgane dans sa partie para-vésiculaire interne. Cette déformation concerne le kyste hydatique 
non calcifié dont le malade était porteur. La radiographie montre en outre, dans la région du dome 
et prés de la surface de l’organe, une tache sombre a contour bien tranché, a centre un peu plus 
clair; cette tache mesure environ 5 cm. de diamétre dans tous les sens. L’examen radioscopique en 
position latérale permet de constater que le kyste se trouve situé plus prés de la face antérieure que 
de la face postérieure. 


Intervention (D* Dusoucuer) : 27 juillet : Anesthésie au chloroforme. Ponction évacuatrice, 
formolage du kyste et extirpation de la poche. Une syncope empéche I’extirpation du kyste calcifié 
du dome. 

Suites opératoires : D'abord normales, puis température (38°-59°) et ouverture de la plaie d’ou 
s'échappe un liquide séro-purulent; puis, ala suite de lavages 4 la solution de sulfate de Ca a 2 0/0, 
la température tombe et le 10 janvier 1921 le malade est en convalescence. 

Aprés 2 mois le malade est hospitalisé de nouveau avec des signes thoraciques droits et de la 
fiévre. 

A Ventrée a l'hopital: état général tres mauvais, température, 59°,5, facies d’'infecté profond, état 
saburral des voies digestives, diarrhée. Pouls et respiration rapides. Anorexie compléle. Expecto- 
ration abondante, purulente, bilieuse. Réaction de Gmelin positive dans les crachats. La radio- 
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Fig. 1. — Kyste hydatique calcifié du foie (Dr Duboucher). 

On apercoit, 4 la partie inférieure du foie, une ombre a 
contours estompés; kyste en évolution, coexistant avec 
le kyste calcifié, visible a la partie supérieure de l’or- 
gane et caractéristique par son contour net et plus 
sombre. Coupole diaphragmatique mal dessinée. Réac- 
tion de la base pulmonaire droite 


Fig. 5. — Kyste hydatique calcifié (Dr Cabannes) 

Le kyste apparait comme pédiculisé par les adhérences, ce 
qui lui donne la forme d’un topinambour. A sa surface on 
voit des ombres trés foncées se détachant sur le reste du 
kyste: ce sont des points ostéo-calcaires parsemés a la 
surface du kyste encore incumplétement calcifié. 





Fig. 2.— Pyopneumo kyste hydatique calcifié (Dr Duboucher). 

Le contour neltement arrondi du kyste est visible 4 la par- 
lie inférieure du foie. Au-dessus on apercoit, en plus clair, 
la limite de séparation du liquide et du gaz. 

Ce contour comme tracé au compas est apparu ainsi sur 
le film. 


Cette épreuve n’a subi aucune retouche. 





Fig. i. — Néoplasme hépatique calcific (Dr Cabannes) 
On voit, a la partie inférieure du foie, l’ombre trés foncée et 
régulierement sphérique du néoplasme absolument com 
parable a celle d'un kyste. 


Clichés du Service Central de Radiol. de VHépital de Vustapha. 
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graphie du foie montre un kyste calcifié du déme. Ce kyste a un centre plus clair. Palpé au cours de 
la premiére intervention, sa position exacte (partie antérieure moyenne du déme du foie) a été bien 
repérée par la main glissée entre le foie et le diaphragme. 

L’état général reste mauvais malgré le traitement et les antiseptiques pulmonaires. On se décide 
a intervenir. 

Intervention (D' DuBoucuer, 12 avril) : Extraction pénible 4 bout de doigts d’un kyste calcifié 
dont la coque ouverte dans les bronches laisse échapper du pus. Suture partielle de la paroi aux crins. 


Suites opératoires : L’état général se reléve rapidement, le malade entre en convalescence. 


Oss. 2. — (D' DusoucHER). Pyopneumo-kysle hydatique calcifié. — Société de Médecine d’ Alger, 1920. 
Résumé : Malade de trente-cing ans portant une volumineuse tumeur hépatique de situation postéro- 
inféricure. La radiographie montre une poche a paroi 





calcifiée (opacité linéaire) et a contenu hydro-aérique, 
le gaz et le liquide étant toujours superposés, quelle 
que fat la position de la malade, et séparés par une 
ligne horizontale. II existait de la fiévre, qui, d’abord 
élevée et au voisinage de 59°, tomba ensuite lentement 
au-dessous de 38° et méme disparut. La malade, 
cardiaque en asystolie, ne put étre opérée pendant 
la période des grandes oscillations. Améliorée a la 
fois au point de vue cardiaque et au point de vue 
infectieux, elle refusa plus tard lVintervention. Le 
Weinberg était négaltif. 


Oss. 3. — Kyste hydatique calcifié de la face infé- 
rieure du foie (D' CABANNEs). — P..., 27 ans). Tumeur 
non douloureuse, rénitente, dure, légérement mo- 
bile. Pas d’allération de l'état général. 

Radioscopie : Aprés insufflation du colon et de 
l'estomac, on voit une tumeur piriforme qui descend 
vers l’ombilic. A la partie toute externe de cetle 
tumeur, sur la ligne axillo-spino-iliaque antérieure, 
on voit deux taches opaques, qui suivent les mou- 
vements du diaphragme pendant la respiration. Une 
radiographie est prise. 








Intervention chirurgicale (D' CABANNEs): Anesthé- | 
sie a l’éther. Découverte de la face inférieure du foie 
par deux incisions en angle : lune verticale, l’autre ee eer ery ny Teeoren 
paralléle au rebord des fausses cétes. On sent tout ea. Plt tes grt 2° yg scaeerore 
de suite la tumeur tendue et présentant des points anormale) faisant l'objet de l’observation 5. 
durs, pierreux. On la découvre et l'on voit implanté Cliché du Service Central de Radiol. de UHépit. de Mustapha, 
par une large base dans le lobe droit du foie, un 
kyste hydatique de la forme d'un énorme topinambour. Le célon est adhérent par des brides. 

La tumeur est dégagée et extirpée aprés résection d'une bande de tissu hépatique sur laquelle 
elle est fortement fixée. On peut pincer 2 ou 3 artéres du tissu hépatique. Suture au catgut de 
la glande. On tamponne fortement. 





Suiles opératoires : Bonnes. Le malade sort guéri. 


Oss. 4. —- Tumeur d'apparence crétacée au niveau de la face inférieure du fore (D' CABANNES). — 
H... (66 ans). SymptOmes : Inappétence. Amaigrissement rapide. Douleur au niveau du creux 
épigastrique. Pas de vomissements. Pas d’hématéméses. Légére ascite. Ganglion de Troisier. 
Ganglions aux aisselles. 


Radiographie : Ombre discoide a contour nettement tranché d’une teinte uniforme trés sombre, 
occupant la face inférieure du foie. 


Intervention : Laparotomie exploratrice. Ascite trouble, d’aspect purulent. Semis sur le gréle, 
l’épiploon et le transverse (une cinquantaine de nodules de la grosseur d’un petit pois, charnus et 
nacrés). Tumeur inter-hépato-gastrique occupant la hauteur d’un pelit épiploon, s’enfongant dans 
le foie, trés adhérente au foie et & l’estomac, squirrheuse, crayeuse, polypiforme de la grosseur 
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d'une petite mandarine. Congestion intense des vaisseaux a son niveau. Tous les ganglions de la 
petite et de la grande courbure sont pris. Large plaque, blindant la face antérieure de l’estomac 
vers le vestibule pylorique. Réunion per primam. 

Mort un mois plus tard; avec amaigrissement considérable, ictére et énorme ascite. 


De toutes ces observations el de l’examen des images qui les accompagnent, on 
peut tirer divers enseignements, uliles au diagnostic radiographique des kystes 
hépatiques calcifiés. 

1° Le néoplasme calcifié, dans observation que nous rapportons, apparait dans le 
foie comme une tache homogéne trés sombre, détachant sa silhouette sur le fond plus 
clair du parenchyme hépatique. Il présente une forme netlement circulaire (fig. 4 

2 L’image du kyste hydatique calcifié est composée de deux teintes : lombre 
centrale est plus claire que celle des bords (fig. 1 et 2); ou, que celle des taches 
surajoulées, déterminées par les concrétions caleaires (fig. 5). Ces bords sont comme 
tracés au crayon et on a peine a croire que le film n'a pas subi de retouches. 

Les contours peuvent élre franchement arrondis (fig. 2), presque 4 pans coupés 
(fig. 1), trés irréguliérement déformés (fig. 5). La figure 5 qui est une épreuve radiogra- 
phique de la piéce anatomique, détachée du malade (obs. 5) montre bien les modifications 


de forme subies par ce kyste, en raison des adhérences qui l’enserraient. 


CONCLUSIONS 


La radiographie précieuse dans la recherche des kystes hydatiques calcifiés peut, 
la plupart du temps, déceler nettement leur présence et leur nature. Celte détermination 
s ‘appuiera plutot sur les aspects des teintes décrits que sur la forme arrondie des contours. 

Le radiologiste devra, c'est incontestable, s‘efforcer de faire un diagnostic diffé- 
rentiel des ombres apparues sur le film ou l’écran dans la région hépatique : kystes 
dégénérés, néoplasmes calcifiés, calculs rénaux ou des voies_ biliaires, cicatrices 
anciennes d’abcés, etc., etc. ; mais, il doit savoir que sa réponse au clinicien doit étre 
prudente; car, le diagnostic est parfois impossible a établir — a preuve notre obser- 
vation 5: alors que nous avions la piéce en mains, une fois celle-ci extirpée par le 
chirurgien, nous hésitions encore sur sa nature, tellement les adhérences, les concré- 
tions caleaires, avaient rendu cette formation kystique méconnaissable. Ce n’est qu'aprés 
l’ouverture au ciseau et a la vue des vésicules filles que nous avons été définitivement 


fixés. 








TECHNIQUE PRECISE D’APPLICATIONS DE RADIUM 
DANS LES NEOPLASMES DU RECTUM BAS SITUES 


Par MM. 


LORY et BRUNEAU DE LABORIE 


Ancien interne des Hopitaux de Paris. de Limoges 


Nous avons pensé rendre service aux radiumthérapeutes en décrivant ici une tech- 
nique qui nous a donné d’excellents résultats dans deux applications assez délicates a 
cause de la situation et de la forme des lésions a irradier. 

L’examen rectoscopique ne permettant de voir que la partie inférieure du néoplasme, 
sans en apprécier l’élendue, nous avons jugé préférable d’examiner le malade au moyen 
de la radioscopie, aprés lavement opaque. Le malade étant couché dans le décubitus 





Lubes de 


Fig. 1. — Sténose néoplasique du rectum; 


£ 


appareil radifére en place sur une coupe schématique. 


abdominal, nous avons repéré, sur la peau, les limites supérieure et inférieure de la 
sténose due 4 la néoplasie, puis, pour controle, nous avons exéculé une radiographie. 

Cet examen préalable nous a permis de déterminer, d’aprés la longueur de la sté- 
nose, le nombre de tubes de radium qu’il fallait placer bout & bout, afin d’agir sur la 
totalité de la tumeur, tout en respectant la muqueuse saine. 

Nous avons ensuile procédé a la mise en place de l’appareil radifére, sous le controle 
de la radioscopie, suivie d'une radiographie témoin. 

Le tube de radium, muni de ses filtres, est fixé a l’extrémité d'une sonde en pur 
para; dans la partie restée vide de cette sonde nous faisons pénétrer une autre sonde, 
de diamétre approprié, en gomme assez rigide, qui va servir de mandrin a la premicre 
et aura, de plus, lavantage de former une butée qui assurera la fixité du tube de radium. 
De celle maniére nous sommes sars que, par suite de mouvements de défécation invo- 
lontaire, le tube ne sera pas chassé de la sténose dont il occupe exaclement la lumiére, 
la rigidité de la sonde en gomme s’opposant a la coudure possible de la sonde en 
‘aoulchouc. 





4O4 Lory et Bruneau de Laborie. 








Vig. 2. Néoplasme du rectum aprés remplissage de Co. baryte ; 
les fleches indiquent les limites de la tumeur. 





Fig. 5. — Chez le malade de la figure 2, le tube de radium en place. 

















Fig. 4. — Néoplasme du rectum aprés remplissage a la baryte ; 
les fléches indiquent les limites de la tumeur. 








Fig. 5. — Malade de la figure 4, les tubes de radium en place 
sont en regard des repéres cutanés, 
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Comme moyen de fixation extérieure nous avons adopté un procédé qui nous a 
donné toute satisfaction : exactement au niveau de lorifice anal externe nous avons 
embroché la sonde en gomme rigide au moyen d'une tige en cuivre rouge de 15 centi- 
métres de longueur dont nous avons retourné les extrémités en forme d’anneau afin 
qu’elles ne blessent pas le malade, et, aprés avoir modelé cette ige suivant une courbe 
qui épouse la convexité du sillon interfessier, nous avons appliqué des bandes d’adhésif 
qui ont maintenu au contact notre tige de cuivre. 

Ceci fait, nous avous controlé, au moyen de la radioscopie, la position de notre 
tube de radium et, aprés avoir constaté sa parfaile silualion, nous avons pu remettre le 
malade dans son lit sans craindre un déplacement de l'appareil. 

Pour plus de sdreté un fil avait été attaché au tube de radium et fixé sur la peau 
par une bande d’adhésif. 

La figure 1 montre l'appareil radifére en place sur une coupe schémalique : on se 
rend compte qu'une sonde souple ne pourrait é¢tre dirigée facilement vers la portion 
rétrécie du rectum et risquerail de se couder et, méme, de s’enrouler sur elle-méme. Ici, 
la recloscopie pourrail faciliter son introduction, mais, oulre que ce procédé est doulou- 
reux pour le patient, il ne nous renseignerail pas sur la situalion de la partie de la sonde 
qui contient le tube actif el on risquerail soit de dépasser le but, soit de ne pas y 
alteindre. 

Sachant combien la muqueuse reclale est sensible au radium, il est de la plus grande 
importance de la mettre a Vabri des radiations. Les deux malades dont nous rapportons 
ici les cas n’ont présenté aucun signe de rectile, si légére soil-elle. 

Les figures 2 et 5 représentent les radiographies de notre premier malade avant et 
aprés la mise en place du tube radifere. 

Les figures 4 el 5 montrent l'application de deux tubes bout 4 bout chez le second 


malade dont la sténose présentait une plus grande longueur. 
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Il. — RADIODIAGNOSTIC 


COMMENT DOIT-ON INTERPRETER LES OMBRES 
HILAIRES NORMALES ?" 


Par L. DELHERM et Robert CHAPERON 


DISCUSSION : 


Delherm | Paris). Messieurs, vous avez en mains le texte du rapport, il est par conséquent 
inulile de le lire; c’est pourquoi mon collaborateur et ami le D' Chaperon va Vinterpréter 
el vous présenter un certain nombre de projections a lappui de notre these. 


Chaperon (Paris). — La plupart d’entre vous ont pu lire le rapport intitulé : Comaient doit-on 
mlerpréter les ombres hilaires normales? Ceci nous permettra décourter une lecture tou- 
jours faslidieuse el de vous projeter surtout des clichés. 

Nous allons done résumer trés bri¢vement la question étudiée depuis déja fort longtemps par 
de nombreux auteurs. 

Les ombres hilaires ont élé altribuées : aux opacités de Parbre bronchique; — aux vaisseaux; 

en parlie aux vaisseaux, en partie aux bronches; — enfin, a des chaines ganglionnaires. 

Les descriptions de la forme des hiles ne concordent pas plus que celles de leur constitution. 

ll en résulle une ineertitude qui influe sur Pinterprétation des images hilaires. 

Nous croyons quwil élail indispensable d’étre fixés sur les points suivants : 

|. Les bronches donnent-elles en radioscopie une opacilé ou une clarté? 

2. Quels sont les trajels, les projections, les points de repére des bronches par rapport a 
l'ombre cardiaque? En quels points les bronches vont-elles pénétrer dans les champs pulmo 
naires; peul-on en apercevoir certains segments? 

5. Ilimporte de connaitre le trajet, les projections antérieures des arléres el des veines pulmo 
naires par rapport a Vimage du coeur. Les arléres et les veines sont-elles visibles en radio 
scopie ? 

4. Quels sont les rapports en projection antérieure des gros troncs vasculaires el bronchiques? 

». Lombre hilaire gauche est trés variable suivant les sujets; souvent large et élalée, elle est 
parfois au contraire invisible de face. Son absence apparente est considérée par certains 
comme normale; lorsqu’elle existe on Vinterpréte comme étant un groupe ganglionnaire ; 
ce fait mérile d’étre étudié. 

Les conséquences de celle incerlilude sont graves, car nest-ce pas de lempirisme grossier que 
de pratiquer des radioscopies sans savoir si les arléres, si les bronches vont donner des 
images claires ou sombres, si méme on peut les apercevoir en radioscopie ; sans avoir éludié 


' Paru in extenso dans le Journal de Radiologie et d Electrolagie. Juillet 1925. 
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les points de pénétration de ces organes et leur rapport en projection antérieure; sans 
connaitre la forme et le substratum anatomique des ombres que l'on doit examiner. Com- 
ment les juger normales ou pathologiques dans lignorance totale actuelle de l’aspect 
radiologique de ces organes et des lésions, puisque l’anatomo-pathologie radiologique est 
encore a créer. 

Comment s'étonner du grand nombre d’adénopathies trachéo-bronchiques affirmées 4 tort a la 
suite d’examens radioscopiques pratiqués dans ces conditions; combien pourrait-on citer 
de cas de chaines ganglionnaires, de trainées lymphatiques, de scléroses pulmonaires 
inexistantes, et quelle imprécision dans les termes pour décrire les modifications hilaires. 

Nous avons done effectué des recherches sur le cadavre injecté en laissant intacte la cage tho- 
racique. Pour un ensemble de recherches sur les vaisseaux de la base du coeur et le hile 
14 sujets ont été opacifiés et 175 radiographies ont été exécultées. 

Les résultats ont élé controlés par étude du vivant a l’hdpital des Enfants Malades dans le ser- 
vice de M. le D' Duhem ot nous avons pu obtenir des clichés de structure pulmonaire. 


Voici les conclusions de ensemble de ces travaux : 

1. Nous rappellerons tout d’abord que d’aprés nos recherches la veine cave supérieure est tou- 
jours visible de face en radioscopie et quelle a été longtemps confondue avec l’aorle ascen- 
dante. Nous ninsisterons pas sur ce point. 


2. Les artéres pulmonaires donnent des images opaques et sont toujours visibles 4 l'examen 
radioscopique du vivant normal lorsqu’on sait les rechercher, elles forment la presque tota- 
lité de !ombre hilaire normale. 

5. Les grosses bronches, comme la trachée, donnent des images claires dont on doit apercevoir 
certains segments chez les sujets normaux. 

4. Les veines pulmonaires trés peu visibles chez les sujels jeunes contribuent pour une faible 
part a la formation des ombres hilaires: leur apparition chez le vieillard et dans les cardio- 
pathies pourra modifier aspect et la forme des hiles. 

». Les entre-croisements vasculaires, et en particulier les entre-croisements des veines avec les 


arléres, vont donner par superposition d’ombres des petites taches opaques, en chapelet 
vertical, qui disparaissent par une faible rotation du sujet vers une position oblique. 

6. Les ombres hilaires artérielles ne peuvent pas étre homogeénes, car de gros troncs bronchiques 
lobaires viennent croiser leur trajet, et la projection de leur clarté vient diminuer l’opacité 
des artéres pulmonaires. 


A l'appui de notre thése nous projetons vingl clichés. 

Aprés un schéma du contour de lombre médiane, nous allons vous présenter des projections 
des artéres pulmonaires, des grosses bronches, des veines pulmonaires injectées, ainsi que 
les rapports des artéres pulmonaires et des bronches, les rapports des arléres et des veines 
pulmonaires. 

Ce n’est qu’aprés avoir étudié ces rapports en projection antérieure sur un certain nombre de 
cadavres que nous avons établi les trois schémas de constitution du hile normal : le type 
moyen, le type artére transversale, le type artére antéro-poslérieure ainsi que les points de 
repére des différents organes. 

Nous allons maintenant confronter ces résultats avec des clichés de sujets vivants. 

Deux clichés d’ombres hilaires artérielles chez le jeune homme et l'adulte représentent le type 
transversal. Sur un cliché d’enfant on note l’absence totale d’ombre hilaire gauche tradui- 
sant le type antéro-postérieur décrit. 

Plusieurs clichés montrent simullanément les bronches et les artéres pulmonaires; les gros 
troncs bronchiques peuvent étre suivis assez loin 4 droite et 4 gauche de l‘ombre médiane, 
soil par transparence a travers le coeur. 

Un cliché d’adulte présente des ramifications hilaires trés accusées sans ombre hilaire bien 
visible, c'est un type antéro-postérieur. Une radiographie du méme sujet, prise en position 
oblique antérieure gauche vers 20°, nous permet de dislinguer neltement l’artére pulmonaire 
gauche et la bronche gauche qui sont bien visibles dans cetle position. Tout examen du 
hile doit d’ailleurs s’accompagner de deux examens obliques, l’un droit, l’autre gauche, 
vers 20° qui sont d'une importance capitale. 
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Un dernier cliché souléve enfin la question des nodules ganglionnaires au niveau des deux 
hiles, ici ces nodules sont bien visibles 4 travers la clarté bronchique. 

En somme nous vous avons montré sur le cadavre : des artéres pulmonaires, des veines pulmo- 
naires, des bronches. 

Vous avez vu sur le vivant des bronches et des images hilaires. 

Nous espérons avoir pu vous convaincre d’une fagon définitive que chez les sujets normaux les 
ombres hilaires sont des ombres vasculaires. 

Du reste les cliniciens commencent a adopler nos conclusions : Sergent, Nobécourt, Debré, 
Bezangon, et lout récemment Léon Bernard et Vitry ont montré, en se basant tant sur 
nos travaux que sur leurs recherches, que l'on a fait un abus du diagnostic d’adénopathie 
trachéo-bronchique. 

Nous sommes heureux d’enregistrer ce fait el de les voir conclure comme nous qu‘il faut y 
regarder 4 deux fois avant de porter le diagnostic d’adénopathie trachéo-bronchique 
tuberculeuse. 


D Halluin (Lille) est convaincu par les clichés présentés par les D'* Delherm et Chaperon en ce 
qui concerne limage normale du hile, mais il nen reste pas moins embarrassé pour 
linterprélation des images pathologiques. 


Chaperon (Paris). Les divers schémas qui ont été présenlés se rapporlent a des images 
normales des hiles et ne traduisent donc pas des états pathologiques. 

Sanus vouloir sortir du cadre de la question, il nous parait intéressant, pour répondre a M. le 
D' d’Halluin, de dire quelques mots des réactions hilaires pathologiques. 


I. —' Tout, 'd'abord Vaugmentation simple de volume des ombres hilaires vasculaires doit faire 
songer aux alfecltions s'accompagnant de stase sanguine pulmonaire, en particulier aux 
affections organiques du coeur droit ou retentissant sur lui. 

Cet élargissement des vaisseaux hilaires se produira toutes les fois quune cause mécanique 
agira sur la circulation pulmonaire; une péricardite au début s’accompagnera d’ombres 
hilaires volumineuses bilatérales; dans un pneumothorax artificiel on verra les ombres 
vasculaires s’accuser considérablement du coté opposé; — mais dans l'ensemble de ces cas, 
les bandes claires bronchiques seront le plus souvent respeclées etla présence de ces espaces 
clairs inter-vasculo cardiaques, visibles de face ou en oblique, a une valeur considérable et 
permet d’éliminer presque d’emblée la présence d'une volumineuse adénopathie hilaire en 
évolution; en effet 


Il. — Les adénopathies hilaires en évolution avec congestion périganglionnaire modifient consi- 
dérablement la forme et la dimension des ombres hilaires normales; les artéres ne sont 
plus visibles avec netlelé; elles sont noyées dans une tache opaque formant un bloc qui 
arrive au contact du contour cardiaque el fait disparaitre les clartés bronchiques; il n’y a 
done plus @espaces clairs bronchiques inter-vasculo cardiaques. 

Ici c'est élément congestif qui vient assombrir le hile. 


III. — Nous n’insisterons pas sur les noyaur calcifiés qui paraissent traduire le stade de cica- 
lrisalion d'une iésion ancienne. 


IV. — Il nous faut aborder maintenant le véritable probleme du hile : la question des gan- 
glions que nous n’avons pas la prétenlion de résoudre, car des années d’observations et de 
vérifications analomiques pourront seules conduire a une certitude : un certain nombre de 
fails nous onl incité a admettre momentanément les points suivants que des recherches 
ultérieures associées a la clinique pourront seules venir confirmer. 


1. — Il ne semble pas que les ganglions hilaires sains soient visibles en radioscopie. 
2. — On sait que les granulations tuberculeuses du volume d’une téte d’épingle donnent sur de 


bonnes radiographies d’enfants vivants, alteints de tuberculose miliaire granulique, des 
images indiscutables ; les champs pulmonaires fourmillent de granulations visibles sur 
les plaques et que | on Lrouve macroscopiquement 4a |’aulopsie, ainsi que vous pourrez en 
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juger. Ces lésions invisibles en radioscopie ne produisent quune trés faible diminution de 
la transparence pulmonaire. 
5. — Ces granulations, en s'agglomérant, donnent comme images de tout petits nuages a 
contours polycycliques; c’est la juxtaposition de ces lout petits nuages qui va provoquer 
la diminution de transparence du parenchyme pulmonaire. 
Comment vont done se présenter ces granulations tuberculeuses lorsqu’elles sont situées dans 
des ganglions a peine lésés ? 
N’est-il pas logique d’admettre que ces granulations, visibles sur les plaques, seront radiogra- 
phiées a Pintérieur du ganglion, invisible? 
4. — On trouve trés souvent chez l'enfant des groupes de trés pelils modules opaques dans 
les régions hilaires qui nous paraissent des granulations tuberculeuses situées dans des 
ganglions trés peu visibles, 4 peine augmentés de volume. 
D. Qu’a l'agglomération des granulations tuberculeuses s’ajoutent, en outre, la congestion el 
augmentation de volume du ganglion; on sera alors en présence d'une ombre encore 
faible, 4 contours polyeycliques avec centres plus opaques traduisant l’existence d'un grou- 
pement ganglionnaire en activité. 
Le ganglion sain invisible va done devenir perceptible lorsquil esl lésé eb que la lésion est d ori- 
gine tuberculeuse. 
6. Enfin il west guére facile de différencier les aspects radiologiques de ces lésions si fines 
avec l'image que donne un début de calcification: une teinle un peu plus foncée pourra 


parfois orienter le diagnostic. 


Quoi qu'il en soil, des recherches ullérieures, de nombreuses constatations, de patientes 
vérifications sont encore nécessaires pour décrire la constitution des images du_ hile patholo- 
gique ; étude de l’aspect radiologique des lésions, la création d’une anatomo-pathologie racdio- 


logique pourront seules nous éclairer. 


ASPECTS PARTICULIERS DE LESIONS PLEURO-PULMONAIRES 


Par R. GILBERT (Genéve) 


Je vous apporte quelques observations d’affections pleuro-pulmonaires luberculeuses ayant 


présenté a examen radiologique des aspects particuliers. 


Premier Cas. — Vacher Bernois, 76 ans, bonne santé jusqu’a 65 ans, puis une série de bron- 
chiles, dites chroniques, et une opération pour ganglions sous-maxillaires suppurés. 

Le 4 janvier 1922, brusque point dans le coté gauche, sous le mamelon; dyspnée et augmen- 
tation de la toux: il entre a Phopital (service du professeur Mayor) ot l'on constate de lobscurilé 
respiratoire du sommet gauche. L’examen radioscopique réserve une surprise : il montre une col- 
lection liquide suspendue a la partie moyenne du poumon gauche, et occ:.pant toute la largeur et 
la profondeur de la cavité hémi-thoracique (fig. 1, 2 et 5). Cette collection est trés mobile; son 
niveau préseute méme des ondulations synchrones avec les contractions cardiaques; absence de 
liquide dans la moilié inférieure de la cavilé pleurale; absence d’image du parenchyme pulmonaire 
au-dessus de la collection; enfin, des signes de vicilles lésions fibreuses au sommet droil. L’ana 
lyse du pus, par ponction dans le creux de Vaisselle sous controle radioscopique, resla négalive, 
inéme aprés inoculation au cobaye: par contre, une biopsie d'un ganglion sous-maxillaire donna 
comme résultat : tuberculose. 

Nous avons diagnostiqué : pyo-pneumothorax partiel tuberculeux du lobe supérieur gauche 
avec limitation interlobaire par pleurésie chronique. 

Quelques semaines plus tard, apparition de signes de pneumonie caséeuse du lobe inférieut 
gauche et légére dilatation du coeur droit; le malade succombe biento6t a un acces de suffocation. 
La vérificalion analomique faite a l'Institut pathologique confirme le diagnostic et révéle en outre 


existence dune grosse caverne du lobe supérieur. 








pour Cavancement des Sciences. 5o1 





1" Cas Fig. 4. — Pyopneumothorax partiel tuberculeux du lobe supérieur gauche 


Malade debout, vu de face (incid. dorsale). 





Fig. 2. — Méme cas, vu de profil Fig. 5. Méme cas, vu en décubitus latéral droit, 


incid. latéro-latérale droite). incid. dorsale (épreuve inversée). 
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Deuxizme Cas. — Femme de quarante ans, ayant présenté d’anciennes poussées ganglionnaires 
et, en 1918, une pleurésie du cété droit. En novembre 1922, toux, crachats purulents et forte tempé- 





2° Cas. — Fig. 4. — Enorme caverne tuberculeuse; destruction presque totale du lobe 
supérieur gauche, et limitation interlobaire. Malade debout, vu de face (incid. dorsale.) 


rature. Le médecin consulté pense a de la tuberculose : cependant, plusieurs examens de crachats 
restent négatifs. 
Puis expectoration devient abondante au point qu’on parle de vomiques; et l’on songe a un 





Dernier Cas. — Fig. 5. — Hydropneumothorax partiel tuberculeux du lobe supérieur droil 
limitation interlobaire. Malade debout, vue de face (incid. dorsale). 


abeés 6u'a' uh’ affection initerlobaire: Se¢onde quinzaine de janvier, aggravation brusque, fiévre 
hectique et début de ‘tachexie. Le premier et seul examen radiologique date du début de février, 
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soit quelques jours avant la mort. I] montre : au niveau du lobe supérieur gauche (fig. 4) une plage 
uniformément transparente sur laquelle se dessine seulement le gril costal; pas de modification 
appréciable de l'image a la toux; ombre transversale dense 4 concavilé supérieure au niveau de 
linterlobe. Densification du lobe inférieur gauche et, a la radiographie, trainée opaque s’étendant 
du hile 4 la région apicale droite. L’image particuliére du sommet gauche nous fit admettre un 
pneumothorax partiel limité par de la pleurésie et aspect de l'ancienne Iésion du sommet droit, 
sa nature tuberculeuse probable. La malade 
succombe peu de jours aprés. 

Vérification analtomique (professeur 
Askanazy) : destruction presque totale du 
lobe supérieur gauche. On retrouve avec 
peine ala coupe une mince lame de tissu 
pulmonaire et une plévre fortement épais- 
sie; aprés de laborieuses recherches, on 
décela un ou deux tubercules, A part cela, 
sommet droit cicatriciel et ganglions ca- 
séifiés, au hile du foie. Il s’agissait non 
pas d’un pneumothorax, mais d’une énorme 
caverne tuberculeuse, ayant détruit pres- 
que tout le parenchyme du lobe supérieur. 

Nous lisions peu aprés dans la Revue 
de la Tuberculose de cetle année que 
MM. Jacquelin et Tribout avaient observé 
un cas analogue et que M. Guéniaux avait 
présenté une observation semblable a la 
Société de Radiologie médicale de France. 
Nous n’avons malheureusement pas recher- 
ché le phénoméne du rideau signalé par 
les premiers auteurs, mais nous remar- 
quons 4 notre tour que le diagnostic diffé- 
rentiel entre pneumothorax partiel et ca- 
verne tuberculeuse est parfois difficile. II 
faut, pour le faire, confronter étroitement 
le tableau clinique et le tableau radiolo- 
gique. 

La encore, nous avons constaté une 
limitation intéressante des lésions par la 
plévre, par le feuillet interlobaire en par- 
liculier; il s'agissait, & notre avis, d’une Fig. 6. — Méme cas, vu de profil 
phtisie cavitaire ulcéreuse localisée, selon (incid. Jahére-taltraie gauche). 
la classification de Bard, limitée par de la 
pleurésie chronique de voisinage 4 tel point que les autres lobes pulmonaires étaient indemnes de 
tout processus évolutif. 





J’aurais encore a vous parler de peux AUTRES Cas. Mais le temps qui mest accordé est forcément 
limité, et je me bornerai & vous dire qu'il s’agit de deux jeunes femmes tuberculeuses traitées 
chacune en France d‘abord, puis en Suisse par le pneumothorax artificiel et présentant un refoule- 
ment du poumon malade, limité, au moins dans un des cas, au lobe supérieur; la limite inférieure, 
formant une poche oti s’est accumulé du jiquide, semble constituée encore une fois par une scissure 
interlobaire (dans le dernier cas, interlobe supérieur droit); une image claire, mais dénotant la 
présence du parenchyme pulmonaire, sépare la colicction liquide de la coupole diaphragmalique; 
celle-ci est déformée par des adhérences (fig. 5 et 6). Ces pneumothorax sont entretenus l’un depuis 
1919, Pautre depuis l’'an dernier; les radiographies datent de quatre semaines, et le D' Delessert, 
médecin traitant, m’a affirmé que l'état général de ces deux malades est trés satisfaisant; lune 
d’elles a méme récupéré depuis longtemps ses capacités de travail. 


Les images que je viens de vous montrer doivent probablement se rencontrer avec une certaine 
fréquence; mais, si j’ai relu avec intérét la description classique de M. Ant. Béclére relative a l’ex- 
ploration de Vinterlobe — elle remonte.a,plus de vingt ans — et si j’ai lu l'article assez récent de 
M. Gilson, j'ai été surpris de ne pas trouver mention de cas analogues dans les ouvrages 9u articles 
radiologiques de divers pays, que j’ai consultés 4 cette occasion. 

I'm’a done paru intéressant de'vous présenter ces quelques cas. 
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DISCUSSION 


Jaulin (Orléans) a eu l'occasion de faire assez souvent des pneumothorax artificiels et aussi 
et de facon trés fréquente, des examens d’épanchements cloisonnés de la plévre. I] pense 


que sion youlait rechereher ces cas-la, on les découvrirait avec une assez grande fréquence. 


DIVERTICULE CONGENITAL DE LA PAROI LATERALE HAUTE 
DE L’HYPOPHARYNX 


Par MM. P. ALINAT (Montpellier) et P. CAZEJUST (Résumé des auteurs). 


OBSERVATIONS. M. X., universitaire, nous consulte pour dysphagie ; 

Géne maximum une heure apres le repas. 

Antécédents héréditaires : néant. 

\ntécédents personnels : typhoide et paratyphoide. Inspection du cou : néant. 

Palpation : micropolyadénite sous-maxillaire 

Examen laryngoscopique : trés légére congestion des cordes vocales. 

Radioscojne. En position frontale, aprés absorption d’opacite : rien d’anormal. 

En O.A.D.a chaque déglulition, Popacite faitun ressaut a la partie haute de lcesophage. 

Radioyraphie. — En position frontale, avec prise d’opacite, au commandement : rien d’anormal. 

En O.A.D., deux épreuves montrent de facon trés nette la présence dun diverticule, au voisi 
nage immeédial des cornes de los hyoide. 

(sophaygoscopie, — Contirme la radio cn montrant Porifice du diverticule a droite et un peu en 
avant de la bouche ossophagienne. 

Il ne sagit pas dun diverticule de pulsion, c’est un diverticule congénital, reliquat vraisem- 
blable dune fistule branchiale. 

Conclusion. — a) Un diverticule ne s’ouvre pas, forcément, sur la paroi postérieure de Vhypo- 
pharynx ainsi quil est géuéralement admis aujourd hui. 

b) Notre cas est extrémement rare 


ADENOPATHIE TRACHEO-BRONCHIQUE 
ETUDE RADIOLOGIQUE 


Par J. LABORDERIE (Sarlat) (Résumé de lauteur). 


L’adénile est une affection plus fréquente qu’on ne le croit, et je suis partisan depuis long- 
temps de la recherche systémalique des ombres hilaires chez tous les enfants qui ont les signes 
cliniques de cette affection. 

Je sais que lout récemment a Académie on s'est élevé contre les erreurs fournies par les 
Rayons X concernant les ombres hilaires : la radiographie, a-l-on dit, montre des adénopathies 
la of il n’y en a pas. 

Les ombres hilaires, en effet, sont difficiles 4 inlerpréter et j’accorde qu'un espril mal 
averli puisse mettre en doute les résullats de Pexploration radiologique. 

Mais ce doute n'est plus permis lorsqu’on connait l'analomie radiologique normale du hile 
pulmonaire. 

Lisez, pour vous en convaincre, l'étude si documentée de mon ami Delherm et Chaperon 
dans le dernier numéro du Jowrnal de Radiologie. 

Lisez aussi l'article paru dans le journal La Médecine sous les signatures autorisées de 


Duhem et Chaperon. 
Ces articles éclaireront la religion de ceux qui ne veulent relever de la radiologie que les 
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erreurs d'interprétation qu'elle peut nous donner. Ils permettront de discerner l’adénopathie 
des ombres hilaires normales. 

Toutefois je ne serai pas aussi terrible que ces cliniciens qui aiment a se passer de notre 
concours : je veux, au contraire, une relation intime entre la clinique et la radiologie. 

Lorsque chez un enfant pale, qui ne s’amuse pas ou qui se fatigue vite, qui a des crises 
d’oppression, qui a des quintes coqueluchoides nocturnes, qui présente A l’auscultation les signes 
de Smith et de d’Espine, je constate 4 l’écran et 4 la radioscopie des ombres hilaires anormales, 
je crois pouvoir affirmer, la clinique aidant, qu'il s’agit d'une adénile, et ¢’est au traitemen 
radiothérapique que je m’adresse pour soulager le petit malade et pour faire disparaitre tous les 
signes de compression qui se traduisent par de la toux quinteuse, de la dyspnée. 

J'ai publié, il y a quelques mois, une étude sur l’adénite; depuis j’ai traité systématique- 
ment 47 enfants qui me paraissaient cliniquement et radiologiquement alteints de cette 
affection. 

Admettons que je me sois Lrompé, que j'aie vude l’adénite la ot il n’y avail que des ombres 
hilaires normales accompagnées d’une toux d'irritation, 

_ Les résultats que j'ai obtenus par la radiothérapie ont été tels, qu’en un nombre de séances, 
variant de 6 a 8 (5 ou 4 de chaque coté)j’ai obtenu la disparition de tous les signes cliniques et 
que j’en arrive a cette conclusion que l'emploi systématique de la radiothérapie s’impose chez 
lous ces enfants et cela d’autant plus vite que ladénite est la porte ouverte 4 la tuberculose. 


LA RADIOGRAPHIE EN SERIE DE L’ULCUS DU DUODENUM 
ET DE L’ESTOMAC 


Par MM. GUNSETT et KEIGEL (Strasbourg) (/ésumé¢, sera publié in extenso) 


Les auleurs communiquent différents cas d’'ulcéres de l’estomac et du duodénum, radio- 
graphiés en Série a l'aide du dispositif de Chaoul modifié par eux, et controlés ensuite au cours 
de intervention chirurgicale. Il s'agit d’ulcéres diagnostiqués grace 4 la présence d'une niche, 
d'un diverticule ou d'une altération en forme de champignon de la paroi du bulbe: un autre 
malade présentail des adhérences duodénales simples ; un dernier présentait un énorme diver- 


ticule médiogastrique. 


DISCUSSION : 


Gilbert (Genéve) a lexpérience de l'appareil allemand et n’en est pas salisfail ; il est tres incom- 
mode et Ja position du malade est pénible. Surla table Belot-Ledoux-Lebard 11 est toujours 
possible de faire prendre au malade une position telle que la prise dune série de clichés 
soit relativement facile. Mais il est cependant nécessaire (avoir un appareil permettant la 
prise d'un nombre suffisant de clichés en un temps trés court, sous le controle de la radio- 
scopie. 

Jaulin (Orléans) cite les appareils de Keller, Il. Béclére, Lomon, Toyer-Rozat, qui permettent 


la prise dune série de clichés, 


ULCUS DUODENAL, APPENDICITE CHRONIQUE ET ADHERENCES 
PERITONEALES EN RADIODIAGNOSTIC 


Par M. SPEDER (Casablanca) (/’suwmé). 


L’auteur insiste sur les erreurs de diagnostic qui pourraient se produire a l'occasion d'un 
point douloureux siégeant au niveau du duodénum et qui peut étre da aussi bien a une appen- 
dicite ou a des troubles hépatiques d’origine amibienne qu’a un ulcus duodénal. 


JOURNAL DE RADIOLOGIE ET D’ELECTROLOGIE. — VII. 
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APPENDICITE ET DYSENTERIE AMIBIENNE 
Par M. SPEDER (Casablanca) (Résumé). 


Lauteur cile quatre cas que lon était sur le point d’opérer pour appendicite et qui 
n étaient en réalité que des casde dysenterie amibienne, reconnaissable 4 la persistance anor- 
male des ombres bismuthées, surtout dans le cecum. r 


LES ABCES DU FOIE EN RADIOLOGIE 


Par M. SPEDER (Casablanca) (Résumé). 


L’auteur signale la difficullé extréme du diagnostic radiologique de l'abcés du foie. La 
voussure du diaphragme et la diminution de ses mouvements sont loin d’étre constantes ; la 
fiévre el la douleur peuvent ne pas exister. Il estdonc indispensable de ne porter qu’un diagnos- 


lic réserveé. 


DISCUSSION : 


Gilbert (Genéve) esltime impossible le diagnostic spécial de la dysenterie amibienne qui n/a pas 
de signes radiologiques propres. 

Coliez (Paris) demande quel procédé emploie Spéder pour exploration de la face inférieure du 
foie, et s'il utilise en particulier le pneumo-péritoine. 

Spéder (Casablanca) ulilise le lavement d’air, Loujours bien supporlé, et fait absorber au moment 
de examen 250 c. de bouillie bismuthée. Puis il éclaire obliquementla face inférieure du foie 
(arriére en avant et de haut en bas en dirigeant et localisant le faisceau de rayons X a l'aide 
de deux diaphragmes de plomb ; en faisant tourner le malade, on arrive a voir, au-dessus de 
la masse bismuthée, tous les détails de la face inférieure du foie. I] n’a jamais essayé, ni 
du pneumo-péritoine, ni de l'anesthésie générale, a cause des accidents qui ont été signalés, 

Coliez (Paris) eslime qu'il ne faul pas se priver des ressources du pneumo-périloine, surtout si 
l’on injecte de l'acide carbonique. De méme il y a lieu d’injecler dans lintestin de lacide 
carbonique plutot que de lair. L’élimination de CO* est toujours beaucoup plus rapide. 

Henry (Nice) préconise la purgation au sulfate de soude la veille de examen ; le lavement dair 
permet alors non seulement ‘examen du foie, mais aussi celui de la rate. 

Alinat (Montpellier) a souvent vu des slases c:ecales persistantes chez des sujels normaux. 

Miramont de Laroquette (Alger) pense comme Spéder que le diagnostic radiologique de l’abcés 
du foie est fort difficile, mais que des signes de probabilité peuvent devenir des signes de 
certitude a la suite d’examens répétés. 

Spéder (Casablanca) répond a Gilbert et & Alinat qu'il n'a pas eu Vintention de faire un diag- 
nostic de dysenterie par la radiographie, mais seulement de donner une indication de plus: 
il a souvent trouvé du bismuth dans le czecum & ou 10 jours aprés la crise de dysenterie 
et n'a jamais voulu essayer du pneumo-périloine en raison des accidents signalés. 


QUELQUES CAS D’OBSTRUCTION DU GRELE 


Par M. HENRARD (Bruxelles) (Résumé). 


L’auteur projetle une série de clichés de troiscas d’obstruction du gréle examinés et opérés 
in extremis, eLen tire cette conclusion qu’au lieu de rechercher pendant des mois un diag 
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nostic impossible a l'aide des seules méthodes cliniques, il y aurait lieu de penser plus souvent 
a examen radiologique précoce pour le plus grand bien des malades. 


L’EXPLORATION RADIOLOGIQUE DU ROCHER 
Par F. ARCELIN (Lyon) (Résumé de l'auteur). 


En collaboration avec M. le Pt Lannois nous avons cherché a oblenir une ombre radiogra- 
phique du rocher et de la mastoide aussi pure que possible, exemple de superposition avec 
d’autres parties du crane. 

ar notre position, nous sommes arrivés a radiographier l’apophyse mastoide parfaitement 
isolée. L’ombre du rocher ne peut étre séparée complétement. 

A l’étranger de nombreuses recherches ont été faites sur celle question. Tous les radiolo- 
gisles connaissent le bel atlas de Law. En France, les recherches de Hirty, celles de Reverchon 
el Worms sont classiques. 

Les notres viennent compléter la série des images connues de la mastoide et du rocher. 

Nous proposons la technique suivante : le sujet est couché dans le décubitus ventral, la 
\¢le fléchie. Celle-ci repose sur la plaque par la région frontale; le menton est 4 quelques centi- 
métres au-dessus du plan de projection. Puis la téte est tournée de 40° environ. Dans cette 
position le bord supérieur du rocher est paralléle au plan de la plaque. Le rayon normal est 
centré sur la 4° verlbre cervicale. 

Au moyen d’un cache en plomb, nous radiographions successivement le coté droit, puis le 
colé gauche sur la méme plaque ou pellicule 1824, 

L’observateur compare avec une extréme facilité le coté droit avec le coté gauche. 

Par ce moyen, nous sommes arrivés 4 mettre en lumiére les lésions inflammatoires, quel- 
ques fractures et corps étrangers du rocher et de la mastoide. 

Nos résultats sont consignés dans le rapport mensuel de la XIV° Région, décembre 1916, 
dans une communication de M. le P" Lannois au Congrés international d’olologie, Paris, 1922, 
puis dans la thése de Gaillard. 


DISCUSSION : 


Spéder (Casablanca) indique une disposition qui lui parait trés bonne. Il incline la téte sur la 
plaque de facon que le rayon normal passe 4 quatre travers de doigt en arriére et au-dessus 
du conduit audilif du cdté sain ; il obtient alors une excellente image de la mastoide et du 
rocher qui se trouvent au contact de la plaque. 


Arcelin (Lyon) croil tres bonne cette incidence, mais se demande cependant si limage de la 
mastoide n’est pas alors altérée par des ombres parasites. 


CALCIFICATIONS PATHOLOGIQUES DES TISSUS 
D’ORIGINE PARASITAIRE OU CICATRICIELLE 


Par M. E. SPEDER (Casablanca) (Résumé). 


Les calcifications pathologiques des tissus avec leurs formes trés irréguliéres, leurs aspects 
divers et leur localisation variable ont été la cause d’un assez grand nombre d’erreurs de diag- 
nostic; du fait méme de leur demi-rareté, il est intéressant que les cas types en soient signalés. 
L’auteur présente un cerlain nombre de radiographies, de calcifications dues a des /ilaires de 
Médine (vers de Guinée), calcifications que l’on trouve assez souvent chez les sujels ayant habité 
en Afrique Occidentale. 
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Dans un cas, une calcification de la région iliaque avail presque exactement lopaciteé, la 
forme et les dimensions d’une balle Lebel (d’ailleurs, le soir d'un combat, le sujet ayant été 
blessé a la fesse, un chirurgien avail, sur le vu d'une radiographie, cependant bonne, fait deux 
lentatives d’extraction du pseudo-projectile). Le diagnostic radiologique précis a été posé par 
Vauteur d’aprés le manque de nettelé des contours et la constatation de la présence d’autres 
ombres de la méme origine 4 diverses hauteurs du membre inférieur. 

Dans un autre cas, ol le diagnostic clinique était hésilant, entre arthrile-gonococcique 
el arthrite bacillaire, la radiographie a montré l’exislence de calcifications de cadavres de vers 
de Guinée, a proximilé immédiate, sinon dans l’articulation du genou. Dans un autre cas, des 
calcifications de filaires onl élé trouvées « nichées » dans une cavilé creusée dans le petil 
trochanter, el au pourtour de Varticulation coxo-fémorale: elles délterminaient des troubles 
divers du type coxalgique. 

La filaire de Médine invisible a la radiographie, lorsqu’elle est yivante, souvent se calcific 
apres sa mort el se traduil alors par une ombre en double trainée semblable aux ombres 
dartéres calcifiées de vieillards, avec, sur son trajet, des pelotons plus opaques; elle ne se 
calcifie pas de facon égale sur toule sa longueur; presque toujours, on trouve des ombres 
multiples 4 divers niveaux. 

Les kystes hydatiques du foie, quand ils sont calcifiés sur tout leur pourtour, donnent une 
belle ombre circulaire. L’auteur présente des calques radioscopiques et des radiographies 
d'un malade porteur de 7 kystes hydatiques du foie, ayant de 447 cm. de diamétre, distincts, 
calcifiés, chez qui le diagnostic d’abceés du foie, « visible 4 la radiographie », avait élé posé deux 
fois, en France et en Algérie. Il rappelle, a cette occasion, que jamais un abcés du foie nest 
visible par luieméme et que ce sont les rayons secondaires émanant d'une région cedématiée qui 
donnent cette illusion. — Dans d'autres cas, les calcifications de kystes sont incompletes el 
elles donnent une ombre entiére ou en demi-cercle, & contours plus ou moins ondulés (petites 
hydatiles calcifiées) tranchant sur lombre hépatique (présentation de cliché). 

L’auteur présente enfin des radiographies curieuses de calcification des parois oculaires 
ayant transformé locil en une sphére demi-calcaire : le diagnostic fait radiologiquement a 
occasion de la recherche dun corps étranger a été confirmé par les radiographies de lceil 
énucléé. ; 

Se rapprochant des fails précédents, les calcifications pulmonaires et ganglionnaires sont 
a signaler. En-1910, Pauteur avait déja publié un cas de calcification de toutes les chaines gan- 
glionnaires superficielles et profondes du cou, des régions sus-claviculaires et médiastinales. I] 
présente les images de deux nouveaux cas de calcifications trés importantes des chaines gan- 
glionnaires du cou et du thorax, ainsi que d’un cas ott les deux poumons étaient farcis de gros 
nodules caleaires : apex gauche est remplacé par un dome solide dont l’ombre s’étend sur deux 
espaces intercoslaux. 

Aucun des malades, dont les observations ont élé rapportées, n’a jamais regu d injection 
diodipine ou de substances opaques, dont la répartiticn dans les tissus donne d’ailleurs 
presque toujours un aspect caractéristique en trainées ou en semis. 


Apres sa communication lauleur présente les radiographies de deux malades ayant un 
vagin double (cloisonné) avec utérus double. La malformation apparait nettement grace a un 


artifice de préparation des malades. 


DISCUSSION : 
Arcelin (Lyon) demande si la filaire vivante est visible et quelle est la partie de son corps qui 
devient opaque aprés sa mort. 


Spéder (Casablanca) répond que la filaire vivante est invisible et que sa Lrace n’apparail sur les 
clichés que plusieurs années aprés sa mort. Son corps simprégne irréguliérement de sels 


calcaires. 


Alinat (Montpellier) se rappelle avoir vu un Sénégalais qui présentait un cedéme accentué du 








pour lavancement des Sciences. 50g 


cou-de-pied dont on n’avait pu déceler lorigine. L’examen radiographique démontra qu'il 
s’agissail d'une filaire calcifiée longue de 20 a 25 centimétres. 


Henry (Nice) indique que la filaire calcifiée se présente soit sous la forme d’une masse régu- 
liére, soit sous forme de chapelet. 


ETUDE SUR L’OSSIFICATION DE LA TUBEROSITE 
ANTERIEURE DU TIBIA 


Par MM. ROQUES et DUPAS (Bordeaux) (Résumé de l’auteur). 


Résultats fournis par 50 clichés 


Il’ Position optima : profil. 

2° Age d’apparition du noyau d’ossification de la tubérosité antériewre : jamais avant 
10 ans. Chez nos garcons, vers 12 ans; chez nos filles entre 10 et 11 ans. 

5° Processus annonecant sur la diaphyse lapparition du ou des novaux de la tubérosilé 
anlérieure : trés peu de temps avant l'apparition du noyau, il se forme sur la diaphyse une 
dépression a fond dentelé, servant de nid a la future tubérosité. I] est probable que la formation 
de ce nid est due 4 Vhyperexcitabilité ostéogénétique du pourtour de la future base de la tubé- 
rosité. 

4° Nombre de ces points propres d’ossification : unique le plus souvent, quelquefois double. 

5° Apparition d’un noyau cunéiforme dans l’angle formé, en avant, par la diaphyse et par 
l’épiphyse. I] apparait trés peu de temps aprés le noyau propre de Ja tubérosilé. Par sa situation, 
il parail complémentaire de I’épiphyse et, par son développement en avant et en bas, il parait 
complémentaire de la tubérosité. 

6° La soudure entre le noyau cunéiforme et la tubérosité ne demande pas plus de quelques 
mois. Dés lors est constitué le médaillon de Sappey. 

7° La soudure se fait ensuite entre le noyau cunéiforme et l’épiphyse supérieure. Le point 
et le mode d' implantation en médaillon ainsi que sa forme expliquent alors sa solidité. 

X° La soudure de la tubérosité a la diaphyse ne se fera qu’aprés 18 ans et le plus souvent 
entre 20 et 25 ans. 

9 Le développement osseux est peut-étre un peu en retard a droite et chez les garcons. 


DISCUSSION : 


Henrard (Bruxelles) estime que cetle question de soudure des épiphyses n’est pas au point. 


Laquerriére (Paris) est du méme avis. II aurait remarqué que les points épiphysaires paraissent 
se souder plus tardivement chez les Algéro-Marocains. 


APOPHYSITE DOULOUREUSE DU TIBIA 


Par MM. JAULIN et MERCIER (Orléans) (féswme). 


Les auteurs présentent des radiographies concernant quatre garcons de treize a seize ans qui 
ont été atteints cliniquement d’apophysite. Deux paraissent aujourd’hui guéris cliniquement 
et radiographiquement. Un troisiéme ne souffre plus, mais a encore son apophyse gauche 
plus volumineuse et, radiologiquement, il n’est guéri ni a droite, ni a gauche. 

Le quatriéme est un enfant atteint d’apophysile aigué il y a neuf mois. Cette apophysite est 
passée a l’état chronique. Cliniquement et radiographiquement il nest pas guéri. 
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CALQUES DE CLICHES DE L’APPAREIL URINAIRE 


Par M. NOGIER (Lyon) (fésume). 


L’auteur présente une série importante de calques fidéles, trés bien dessinés, tres démons 
tralifs, et qui feront objet d'un travail spécial. Il s'agit de bassinets et duretéres injectés de 
collargol, de calculs du rein, de Puretére, de la vessie, de dilatations du bassinet. 

Pour éviler la douleur conséculive aux injections de préparations mousseuses de collargol, 
auteur injectait tout d@abord du collargol clair, non mousseux, mais ulilise maintenant de 


Viodure de sodium. 


DISCUSSION : 

Coliez (Paris) demande quelle est la technique de Nogier pour obtenir un bon cliché du rein, 
certains auteurs préconisant des rayons durs alors que les autres ulilisent de préférence 
des rayons mous. 

Nogier (Lyon) répond quil faut employer des rayons lrés mous, comme ceux qu emploient les 
Américains pour les calculs du foie. I] ne faut pas avoir une bonne image de la colonne 
verlébrale avec lous ses détails, mais seulement une silhouette. I] faut localiser convena- 
blement et faire une compression intense a l’aide d'un gros ballon comprimant largement 
la région rénale et immobilisant le rein; la compression large est trés bien tolérée tandis 
que le petit ballon peut élre dangereux, en particulier dans le cas @hydronéphrose.  ° 

Lamarque (Bordeaux) demande s’il serait intéressant de se servir d'un diaphragme de Bucky. 

Nogier (Lyon) estime que cet appareil a le gros inconvénient d’augmenter considérablement le 
temps de pose; il peut élre ulilisable si ce temps de pose n’excéde pas Ja période dapnée, 


mais il doit étre rejelé dans tous les autres cas, 


Ill. — RADIOTHERAPIE — RADIUMTHERAPIE 


CURIETHERAPIE DES CANCERS DU COL DE L’UTERUS 


RESULTATS DE L’INSTITUT DU RADIUM DE PARIS 
POUR LES ANNEES 1919, 1920 ET 1921 


ETAT ACTUEL DES INDICATIONS THERAPEUTIQUES 


Par MM. Cl. REGAUD, J. ROUX-BERGER, A. LACASSAGNE, H. CESBRON, 
H. COUTARD, O. MONOD et G. RICHARD 
(Ti at 


L’état de nos malades survivantes des années 119, 1920 et 1921 ayant été constalé en 
décembre 1922 ou dans le premier semestre de 1923, nos résultats les plus récents sont jugés 


avee un recul d’au moins un an. 
Le degré d’exlension des lésions est indiqué par le eritérium d’opérabilité chirurgicale ; 








~ 
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celui-ci a été généralement formulé par les chirurgiens qui nous ont adressé les malades. 
L’état du tissu conjonctif pelvien a toujours été nolé d’'aprés un toucher rectal minutieux. 

Nous n/avons retenu dans notre statistique que les cancers épithéliaux vérifiés par lexamen 
histologique. Les cas de cancer au début sont souvent d'un diagnostic clinique difficile; en 
raison des erreurs nombreuses que nous avons eu l'occasion de constater, nous pensons que 
les slalistiques chirurgicales qui ne sont pas fondées sur Panalyse histologique de tous les cas, 
faite avec competence, niont aucune valeur scientifique. 

La lechnique a une influence capilale dans jes résullats, lout autant en curiethérapie qu’en 
chirurgie. Voici les principes essentiels de la ndétre, décrile en 1920: disposer dans toule la 
longueur de lulérus et dans le fond du vagin un ensemble de pieces radiantes nombreuses (de 
(“a 8 tubes), de surface aussi éltendue que possible, a la plus grande distance possible (') des 
muqueuses ulérine (5 millimétres) et vaginale (de & a 15 millimétres); éviter de placer des 
foyers contre la cloison recto-vaginale; forte fillration primaire (platine : 1 millimétre dans 
Pulérus, 1 mm. 1/2 dans le vagin) el secondaire (caoutchoue pur, liége); maintenir l’appa- 
reillage exaclement en place dans les intervalles des pansements quolidiens (colpostalt vaginal 
a ressorl, lamponnement entre le col et le ressort); dose de rayonnement homogéne la plus 
forte qui soit compatible avec Vintégrité des Ussus généraux (de 40a 70 millicuries d’émanation 
détruilte, dans les conditions indiquées): traitement unique, généralement continu, prolongé 
pendant 6 a 10 jours; si Putérus est perméable d’emblée, accomplir le traitement en un temps, 
sinon en deux temps successifs, vaginal puis ulérin; apporter la plus grande attention a la 
désinfection préalable du néoplasme et & lasepsie. 

La premiére moilié environ de nos malades na pas pu bénéficier des progrés résullant de 


celle Lechnique. 


STATISTIQUES 


En 1919, 1920 et 1921 nous avons trailé 257 malades pour cancer de lulérus. 

De ce nombre, 25 cas sont a éliminer pour les motifs suivants : 11 malades non retrouvées 
i la fin de 1922; 8 malades guéries, mais dont le diagnostic clinique n'a pu étre confirmé par 
examen histologique; 2 malades guéries, mais par une hyslérectomie pratiquée aprés la curie- 
thérapie (l’utérus contenail du cancer a examen microscopique) : 2 malades mortes de lhysté- 
reclomie pratiquée aprés curiethérapie. 

Dans les 254 cas reslants ont été maintenues toules les malades morles de maladie inter- 
currente (quelques-unes paraissaient guéries). Notre statistique a done élé établie dans un 
esprit d’objectivilé absolue et avee une grande sévérité a Pégard de la curiethérapie. 

Les 254 cas relenus comprennent 226 cancers du col, 8 cancers du corps. 

Nous laissons de colé les cancers du corps. Ils sont, & notre avis, du ressort de la chirurgie 


tant quils restent opérables (et ils le restent trés longtemps. 


le Curiethérapie pour réculive post-opéralowe de cancer du col. 

Parmi nos 226 cas retenus, il y a 21 cas de récidive inopérable consécutive a Vhystérec- 
lomie. 16 de ces malades sont mortes un an au plus aprés leur trailement; 5 non guéries ont eu 
des survies prolongées; 2 paraissenl guéries (9,5 guérisons sur 100 cas), mais lune a été trailée 
par la réntgenthérapie associée ala curiethérapie. 

Ces mauvais résultats s expliquent avec la plus parfaite évidence : Vhystérectomie préalable 
fait perdre a la curiethérapie toules ses conditions analomiques defficacilé. La curiethérapie 
doit done précéder et non pas suivre hystérectomie. La euricthérapie intentionnellement post- 


opératoire esl une faule professionnelle. 


(1) Si on avait a traiter un épithélioma trés limité de la surface vaginale du col, et si l'on était sir quil 
ny ait aucune propagation, aucun ensemencement a distance, on aurait avantage 4 employer la méme 
technique que pour un épithélioma de la peau ou de la lévre, c’est-a-dire a adapter avec précision Vuppareil 
radiant a lu lésion. Mais est-on jamais str qu’un épithélioma du col est strictement limité? Pour notre part 
nous n’avons pas encore rencontré de cas ou nous puissions en étre stir. C’est pourquoi nous considérons 
Virradiation égule de toute la région cervicale et de ses environs conime une régle de prudence qui ne souffre que de 


rares erceplions. 








12 Congres de l Association francaise 


2° Curiethérapie pour cancers du col non précédés Uhystérectomie (205 cas). 

Nos malades se classent en : cas inopérables (114), cas d’opérabilité douteuse (67), cas 
opérables (24). 

A. Cas inopérables. -— En 1919 et 1920, nous avons trailé dans la mesure de nos moyens 
disponibles, mais sans distinction de cas, toutes les malades inopérables qui nous ont été 
adressées (50 en 1919, 45 en 1920). En 1921, ayant constaté que cerlains cancers trop avancés 
ne retirent aucun bénéfice sérieux de la curiethérapie, et que celle-ci leur fait courir inuti- 
lement des risques d’aggravalion, nous avons commencé a sélectionner les cas de ce genre et 
nous n’en avons traité que 19. 

Nos 114 cas inopérables nous ont donné : 15 survies avec guérison se maintenant com- 
pléte depuis un an (pour les plus récents) jusqu’éa 5 ans 1/2 (pour les plus anciens), soit 


15,2 sur 100; — et 14 améliorations importantes et prolongées, soit 12,4 sur 100. 
B. Cas dopérabilité douteuse. — Nos 67 cas d’opérabilité douteuse nous ont donné 


24 survies avec guérison compléte se maintenant depuis un an au minimum jusqu’a 3 ans 1/2 
(55,8 sur 100), et 24 améliorations importantes et prolongées (55,8 sur 100). 


C. Cas opérables. — Nos 2% cas opérables nous ont donné : 11 survies avec guérison 
compléte se maintenant depuis un an au minimum jusqu’a 5 ans 1/2 (45,8 sur 100): et 6 gué- 
risons locales ou améliorations importantes et prolongées (25 sur 100). 

A la fin de 1922, nous comptions 55 de nos malades absolument indemnes de signes de 
cancer, sur 226 traitées (25,4 sur 100), dont : 12 traitées en 1919, 22 traitées en 1920, 19 traitées 
en 1921. 

Nous avons dressé ces mémes statistiques en séparant les années. Il en découle deux 
remarques intéressantes : l’amélioration graduelle des résultats et la solidité des guérisons. 

L’amelioration graduelle des résultats, principalement en raison des progrés techniques, 
ressort du pourcentage croissant des malades reconnues guéries une année apres le traitement. 


Ce pourcentage a passé : pour les inopérables, de 9,2 4 15 et a 26,5 sur 100; — pour les cas 
i la limite d’opérabilité, de 56,8 & 51,2 eta 45,7 sur 100; — pour les opérables, de 50 (année 1920) 


a 65,6 sur 100 (année 1921)(‘). 

La solidité des qguérisons témoigne du soin avec _lequel les malades sont observées avant 
d’étre qualifiées de « guéries 4 en juger par examen clinique ». Les malades de 1919, revues 
el jugées guéries, au nombre de 15 a la fin de 1920, étaient encore a 15 a la fin de 1921 et 12a 
la fin de 1922. Les malades de 1920, revues et jugées guéries au nombre de 22 a la fin de 1921 
étaient encore 22 4 la fin de 1922. 

Le classement des résultats Caprés la structure histologique des cancers donne les résultats 
suivants : 208 cas (sur 226) peuvent étre retenus a ce point de vue, parce que le diagnostic non 
seulement du cancer mais de la forme histologique du cancer a été fail avec certitude. Dans 
ce nombre, il y a: 99 épithéliomas épidermoides (spino-cellulaires) purs. 54 épithéliomas épider- 
moides (spino-cellulaires) a cellules « du type banal » prédominantes, 75 cancers épithéliaux 
de variélés diverses (presque tous des épithéliomas pavimenleux), mais ne montrant pas d’évo- 
lution épidermoide. 

Les guérisons, parmi ces 208 cas, sont au nombre de 52 (dont 3 guérisons seulement locales), 
soit 25 sur 100. 

Les épidermoides purs et a cellules basales prédominantes, réunis, onl donné 56 guérisons, 
soil 26.5 sur 100. 


Les non-épidermoides de variélés diverses onl donné 17 guérisons, soil 22, 


i sur 100. 

Si nous ajoulons aux 75 non-épidermoides les 34 épithéliomas a différenciation épider- 
moide seulement ébauchée, nous trouvons : 99 épithéliomas a différenciation épidermoide 
irés nettle ayant donné 29 guérisons (29,2 sur 100); 109 épithéliomas a différenciation épider- 
moide nulle ou seulement ébauchée, ayant donné 25 guérisons (21,1 sur 100) 

Par conséquent les épithéliomas épidermoides (spino-cellulaires) ont fourni une proportion, 
de guérisons nettement supérieure A celle des autres cancers épithéliaux : fail inattendu. 


') En 1919, les 5 cas opérables retenus dans la statistique ont tous récidivé apres lhystérectomie post- 
curiethérapique, avant la fin de leur premiére année de traitement 
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CONSIDERATIONS RELATIVES AUX INDICATIONS THERAPEUTIQUES 


1° Causes échec de la curiethérapie et déductions a en tirer. — Il importe beaucoup de se 
rendre compte des causes d’échec : les indications thérapeutiques en découlent. 


A. Il y a beaucoup de malades chez lesquelles la curiethérapie est incapable a elle seule 
d’amener la guérison. 

a) Nous avons signalé plus haut les récidives aprés hystérectomie. Ces malades deviendront 
de plus en plus rares & mesure que les chirurgiens comprendront mieux la nécessité de la 
curiethérapie pré-opératoire dans les cas d’opérabilité douteuse. De telles malades, a notre avis 
actuel, doivent étre traitées par la réntgenthérapie seule, de préférence a la curiethérapie. 

b) Chez les malades dont le cancer est trés avancé, l’étendue des lésions uléro-vaginales ne 
permet pas d’administrer la dose qui serail nécessaire pour obtenir la guérison, méme seule- 
ment locale (risques de perforations). On travaille alors dans une intention palliative. Nous 
pensons que, dans ce cas encore, la roéntgenthérapie est plus facile, plus efficace el moins dan- 
gereuse que la curiethérapie. 

c) Les malades dont le cancer est compliqué d’infection secondaire (ce sont ordinairement 
des cancers déja trés étendus) ne sont traitables 4 titre curatif que rarement, difficilement et au 
prix de risques sérieux. II faut, si possible, commencer par les désinfecter ou les vacciner. 

d) D’assez nombreuses malades présentent des malformations anciennes, devenues plus 
accentuées par le fait du cancer (déviations utérines irréductibles, atrésies, rétrécissement du 
fond du vagin) qui, ne permettant pas d’uliliser au complet l’appareillage que nous jugeons 
nécessaire & une application typique, empéchent d’administrer la dose nécessaire ’ un effet 
curalif. Dans ces cas encore. méme lorsque le cancer est peu avancé, la curiethérapie seule ne 
peut donner la guérison : il faut la combiner avec la réntgenthérapie ou bien avec lhysté- 
reclomie. 

Tous ces cas, si divers, sont caractérisés par Uimpossibilité de donner par curtethérapie la dose 
de rayonnement nécessaire a la guérison utéro-vaginale. Il faut done recourir a un traitement 
combiné, dans lequel les rayons NX joueront le rdle principal, le radium et quelquefois la chi- 
rurgie un rdle subordonné. 


B. Dans une seconde catégorie de cas, qu’on doit espérer voir de moins en moins nom- 
breux 4 mesure que le diagnostic et le traitement deviendront plus précoces, la curiethérapie 
uléro-vaginale serait possible avec un dispositif d’application typique; mais il existe des propa- 
gations ou des métastases lymphatiques inaccessibles. En pratique, il importe de savoir que la 
guérison est trés aléatoire, que le plus souvent on ne l’aura pas, si, par le toucher rectal, on est 
amené a juger que linfillration cancéreuse atteint la partie externe (juxta-pari¢tale) du para- 
métre. 

Dans ces cas, trés nombreux, la curiethérapie bien faite procure la guérison utéro-vaginale. 
La récidive se fait dans le tissu conjonctif pelvien, Putérus, le vagin (généralement aussi la 
vessie et aussi le rectum) restent indemnes souvent jusqua la fin. 

Lorsque le premier examen fait reconnaitre Penvahissement de la partie externe du para- 
metre, il faut soumettre les malades successivement « la réntgenthérapie, puis a la curiethérapie ; 
conduite que nous suivons depuis 1922 dans un nombre de cas de plus en plus grand. 

Il parait préférable de commencer le traitement, non par la curiethérapie, mais par la 
rontgenthérapie. 

(. Dans un certain nombre de cas, heureusement assez faible (nous l’estimons actuellement 
a moins de 10 sur 100, au total), toutes les conditions favorables paraissaient réunies pour le 
succés; on escompltait au moins la guérison utéro-vaginale. Or, celle-ci n’est méme pas obtenue. 
Aprés une période d’amélioration ou de guérison apparente, la récidive apparait dans l’utérus, 
au centre méme de ja région trailée. 

Nous ne sommes pas en éLat actuellement de donner de ces faits une interprétation cer- 
laine. Ils légitiment Il’hystérectomie aprés la curiethérapie. 


2° Traitement des cancers du col par la chirurgie seule. — Plusieurs statistiques publiées 








514 Congres de l Association francaise 


montrent que, dans les cas opérables, le pourcentage des succés de la curiethérapie est déja du 
méme ordre de grandeur que le pourcentage des succés de l’hystérectomie. La notre, dressée 
avec une sévérité parliculiére el appuyée sur des documents histologiques, est trés démonstrative 
acel égard. 

I] fuut done cerlainement modifier le critérium d’opérabililé généralement admis jusqu ici. 
Ne doivent plus étre considérés comme « & opérer » que les cancers du col quvun examen clinique 
minutieux montre limités strictement a Cutérus, sans la moindre extension aur culs-de-sac vagi- 
nour ela la partic juxta-ulérine du paramétre. Ce sont les bons cas opérables de naguére. 

Y a-t-il des cas réservés a la chirurgie seule? — Nous ne le croyons pas, — sauf bien 
enlendu les cas of il existe une contre-indication a Ja curiethérapie (voir plus haut). 

L’hystérectomie simple (par voie abdominale), pratiquée dans les bons cas opérables, aprés 
une curiethérapie bien faite, ne souffre d’aucune difficulté, d’aucun danger impulables a la 
curiethérapie. 

Quelle hystérectomie faut-il faire? La dissection poussée trés loin du issu conjonctif pelvien 
(Wertheim) est une opération inutile ou dangereuse: inutile, si le cancer est limité a l'utérus, 
elle est dangereuse si le cancer a dépassé Vulérus, a cause de la dissémination opératoire du 


néoplasme. 


»° Traitement des cancers du col par Phystérectome venantl apres la curlethérapie. — Notre 
slalistique d’hystéreclomies comprend 16 cas. 

Dans 5 autres cas, on a dtise borner ala laparotomie, en raison d’adhérences. 2 de ces 
malades sont mortes de leur cancer, la Lroisiéme a guéri (son opération était done inutile). 

Dans les 16 cas oft on a pratiqué Phystéreclomie nous comptons 2 iécés opératoires (chez 
des malades soi-disant rendues opérables). | malade a élé perdue de vue. 1 opération est trop 
récenle pour qu'on puisse faire état du résullat. 8 fois le cancer a récidivé aprés opération. 
2 malades sont restées guéries, mais Thistologie n’a pas trouvé de cancer dans leur ulérus 
(opérations inutiles). 2 malades ont guéri, et Vhistologie a trouvé du cancer dans leur utérus. 

L’hystérectomie a done sauvé 2 malades sur 16 (12,5 sur 100). 

Nous avons dit, el il mest pas nécessaire d’y revenir, que la curiethérapie faite syslémati- 
quement post-opératoire est une faute. 

Dans les cas jugés inopérables ou d’opérabililé douteuse avantle traitement, nous ne croyons 
pas qu’on doive recourir en régle générale 4 Vhystérectomie post-curiethérapique, si la curie- 
thérapie a élé bien faite. L’hystérectomie comporte, alors, trop de risques. On ne la fera qu’en 
cas de récidive, et alors avec de faibles chances de succés. 

DANS LES CAS JUGES OPERABLES avant le traitement, Uhystérectomie simple consécutive a la 
curiethérapie est une conduile recommandable, tant que la curiethérapie ne sera pas en état 
Vaffirmer Pavance la certitude de la qguérison,locale. La chirurgie donne alors a la malade, 


presque sans risque, une seconde garantie de guérison. 


° Combinaisons radium-chiruryicales. — On doil réserver ce nom a la mise en place de 
foyers radio-actifs par voie chirurgicale : soit que, lutlérus enlevé, on traite les paramétres par 
des chaines de tubes radio-actifs, soit qu’on implante des aiguilles par la surface péritonéale 
de lutérus el des régions pelviennes cancérisées (Schwartz el Richard). 

Notre statistique sur ce point comprend 7 cas. 5 malades ont récidivé el 2 ont guéri; mais 
hislologie n’a pas trouvé de cancer dans lulérus (enlevé) de ces deux malades. 

Si nous ne possédions pas la ressource de la réntgenthéraphie, il est clair que Ja radium- 
chirurgie permettrait de sauver quelques malades. Mais la radium-chirurgie nous parait telle- 
ment inférieure a la réntgenthérapie associée a la curiethérapie que nous n’avons pas confiance 


dans son avenir. 


»” Réntgenthérapie seule. — Dans Velat actuel de nos connaissances el de nos moyens tech- 
niques, nous sommes enclins a réserver la réntgenthérapie seule aux casavancés oii Ja curiethe- 
rapie est dangereuse, et aux cas oi la déformation de lulérus et du vagin la rend inefficace. 

Mais il est probable que dans l'avenir ces indications seront élargies. 


fv Association de la rdntgenthérapie avee la curiethérapie. -- ll ne nous parail pas douteux 
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que celle association est excellente toutes les fois que, la curiethérapie uléro-vaginale ¢tant 
possible, on nest pas certain de lintégrité du paramétre. 

Cest a cetle méthode thérapeutique que nous donnons notre préférence depuis 1922, dans 
la mesure de nos moyens d’action. Ses résultats nous paraissent en progrés sur ceux que nous 
avons relatés ci-dessus. Nous les ferons connaitre aprés un recul de temps suffisant. 


DISCUSSION : 


Proust (Paris) fail remarquer qu'il serail trés utile d’avoir une statistique d’ensemble des cas 
de cancer du col traités exclusivement par la chirurgie. 

I| demeure convaincu, au point de vue du pourcentage de guérisons, que lavantlage reste acquis 
i la curiethérapie: on ne saurait done lui préférer lexérése et il réserve a la chirurgie 
seule les cas d’extréme début, encore a condition de faire une hyslérectomie trés élargie. 
A partir du moment ot: le diagnostic s'impose, oit il n’est plus nécessaire de faire une 
biopsie pour s'assurer de ce diagnostic, la curiethérapie reste seule possible, en dehors de 
toute intervention chirurgicale. 

ll insiste sur Je fait que rien nest plus funeste que de croire rendre opérable par la curiethérapie 
un cas inopérable; un cas inopérable resle inopérable, ct il ne faul pas opérer. Mais d’aulre 
parl, lorsqu’un bon cas opérable a été traité tout d’abord par le radium, il y a lieu d’opérer 
ensuile pour procurer a Ja malade une garantie de plus. 

Apres T'application de radium il existe une période optima pour l’opération; cetle période 
oscille entre trois et six semaines. Avant cette période, linfection, les réactions locales et 
générales qui suivent fatalement application de radium créent un mauvais terrain opéra 
toire; aprés, il peut étre trop tard. 

Quant a la curiethérapie post-opératoire, c'est certainement la plus mauvaise méthode. 

Proust ne partage pas opinion de Regaud sur lintroduction des tubes de radium dans les 
ligaments larges; il en reste partisan puisque le rayonnement peut alleindre les lympha 
liques de ces ligaments. Ces cas, Regaud les traite par les rayons X; Proust leur préfére le 
radium et il s’efforce de s’en assurer les avantages par inclusion. I] reconnait cependant 
que ses observations n’ont pas encore un recul de deux ans et fail par conséquent quelques 


réserves sur son opinion. 


DEUX ANNEES DE RADIOTHERAPIE PENETRANTE 


Par PROUST, MALLET et COLIEZ 


(Les auteurs apportent Je résumé des résultats obtenus. 


DISCUSSION : 


Nogier (Lyon) partage l’avis de Proust sur l'appareillage; les ampoules ont un rendement trés 
variable avec le temps, elles vieillissent. Un laboratoire de physique technique doil vérifier 
les ampoules et les mettre au rebut lorsquil en est temps. 

ll estime, en ce qui concerne les nodules de récidives dans la peau (cancer du sein), quwil faut 
poursuivre la lutte pendant des années. 

Proust (Paris) a demandé a |’ Assistance Publique de créer un laboratoire de physique chargé 
de fixer la valeur spectrographique des ampoules en usage, car c’est une erreur de compler 


sur la vie des tubes et d’altendre leur fin absolue. 
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DEUX ANNEES DE RADIOTHERAPIE PROFONDE DU CANCER 


Par A. GUNSETT et D. SICHEL 


Nous avons présenté il y a un an, au Congrés de Montpellier, nos premiers résultats concernant 
des cancers profonds traités par la radiothérapie profonde. Nous avions a l'époque obtenu la dispa- 
rilion compléte des tumeurs dans 12 cas. 

Nous venons aujourd'hui, mon collaborateur M. Sichel et moi, vous rendre compte de ce que 
sont devenus ces cas et en méme temps nous vous donnerons les résultats favorables que nous 
avons obtenus dans le cours de l'année derniére. 

I] serait en effet bon — et nous émettons ce voeu — que tous ceux qui nous rendent compte de 
leurs résultats nous renseignassent aussi plus tard sur le sort ultérieur de leurs malades. Rien ne 
se préte d’ailleurs aussi bien 4 ce compte rendu régulier que notre congrés annuel. 

Des 12 cas qui, en juillet de lannée derniére, étaient débarrassés de leurs tumeurs quatre ont 
récidivé : ce sont 

1) Notre cas de séminome ('); 

2) Une métastase susclaviculaire d'un épithélioma spino-cellulaire du sein; 

5) Un épithélioma a globes cornés de la région sous-maxillaire ; 

4) Un cas dépithélioma spino-cellulaire exo-laryngé. 

Tous les autres sont encore vivants et sans récidive. 

Je vais vous donner un apercu sur l'ensemble de nos cas favorables tel que cet ensemble se 
présente maintenant, aprés deux ans. Et comme cas favorables nous ne comprendrons que ceux ou 
la disparition de la tumeur fut compléte, c’est-a-dire o4 cliniquement on ne trouve plus trace de la 
tumeur et ott les malades se trouvent actuellement en bonne santé. 

Nous ne comptons pas dans cette petite statistique un épithélioma baso-cellulaire obstruant com- 
plelement le naso-pharynx dune vieille femme de 72 ans(?) qui avait donné, par la radiothérapie 
seule, un résultat trés brillant; la tumeur disparut complétement. Malheureusement, six mois plus 
tard cette vieille femme fut enlevée en pleine santé, en quelques heures, par une pneumonie 
infectieuse. 

La liste de nos cas favorables comprend 4 lymphosarcomes, 2 épithéliomas baso-cellulaires, 
» spino-cellulaires, 5 épithéliomas atypiques, 1 glanduliforme, 2 squirrhes, 1 cancer solide. Nous 
devons la biopsie de tous ces cas, sauf le dernier qui date encore de loccupation allemande, a la 
haute compétence de M. le professeur Masson que nous remercions ici vivement de son amabilité. 
En plus nous avons encore 6 cas sans biopsie. Done en tout 24 cas de disparition compléte de 
tumeurs profondes. 


A. Les tumeurs du pharynx. 


I Cas. — Sarcome de lamygdale(*). — Sarcome lympho-blastique. C’est le cas de sarcome de 
lamygdale de année derniére qui est resté maintenant 19 mois sans récidive. 
2° Cas. — Tumeur maligne de Vamygdale gauche. — Tumeur maligne de l’amygdale gauche se 


continuant avec une grosse adénopathie sous-maxillaire. Histologiquement il s’agissailt d'un 
lymphadénome (*). 

La tumeur a disparu complétement depuis 5 mois. 

Dans les deux cas la leucémie était éliminée. 
3° Cas. — Endothétiome du palais et de Vamygdale. — Volumineuse tumeur ulcérée et bourgeon- 
nante occupant lamygdale gauche et le voile du palais avec adénopathie sous-maxillaire. Microsco- 
piquement il s’agissait d'un endothéliome. La malade(*) déja trés cachectique se remit rapidement 
et la tumeur fondit aussi rapidement qu’un sarcome. La disparition, d’ailleurs compléte, ne date, il 
est vrai, que de trois mois. 


(*) Sans avoir des renseignements médicaux directs sur ce cas, nous le présumons d’aprés ce que nous 
écrit la famille. 
(?) Mme Kuntz (Cas du D* Canuyt). 
(5) Dietrich, 15 ans (cas du D* Canuyt). 
*) Fridolin Negel, 51 ans (cas du D" Cannyt). 
Mme Thorm, 69 ans (eas du D* Hennagel). 
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iv Cas. — Epithélioma baso-cellulaire du voile membraneue du palais ayant atteint les piliers et 


détruit la luette avec adénopathie sous-maxillaire bilatérale (‘). 

La disparition de la tumeur est complete et s’est maintenue depuis 11 mois. 

b° Cas. — Epithélioma spino-cellulaire du pilier du palais(?). — Il s’agissait dune tumeur bour- 
geounante et ulcérée occupant tout le pilier droit du palais avec lamygdale. 

La disparition de la tumeur est compléte mais ne date que de 4 mois. 

6° Cas. — Tumeur de la base de la langue(*). — Epithélioma atypique formant une tumeur bour- 
eeonnante volumineuse, occupant toute la base de la langue a type hypertrophique et avec adéno- 
pathie carotidienne droite. 

La disparition absolue et compléte de cette tumeur se maintient depuis 8 mois. 

Traitement. -- Deux des tumeurs dont nous venons de parler furent traitées par la combinaison 
de la radiumpuncture avec la radiothérapie profonde, c’est le cas 4 (épithélioma baso-cellulaire 
du voile du palais) et le cas 5 (épithélioma spino-cellulaire du pilier du palais). Dans le premier cas 
la dose totale appliquée était de 25 millicuries, dans le second de 17 millicuries détruits. 

Quant a la radiothérapie profonde, elle fut, dans presque tous les cas, appliquée de la 1uéme 
maniére : nous sommes allés toujours jusqu’a la radioépidermite et avons utilisé deux portes 
d’entrée en feu croisé de chaque coté de la joue en visant sur la tumeur profonde. Nous donnerons 
les détails électriques de notre technique a la fin. 


B. — Les tumeurs du larynx. 


Nous avons traité en tout 15 tumeurs malignes du larynx. {2 de ces cas étaient des extra- 
laryngés, cas d’ailleurs trés avancés avec de grosses adénopathies pour la plupart. C’étaient 1 baso 
8 spino-cellulaires et 5 atypiques. 

Dans un seul de ces cas nous avons obtenu une disparition compléte de la tumeur, et ce cas a 
écidivé aprés 6 mois de guérison apparente. 

Par contre, nous avons traité 5 cas dépithélioma imlra-laryngé qui tous ont pris une tournure 
favorable. 

Un premier épithélioma atypique fut traité par la thyrotomie el par la radiothérapie post-opéra- 
toire. Nous ne le comptons pas. I] est depuis 29 mois sans récidive (4). 

7* Cas. — Un épithélioma a globes cornés de Vhémilarynx gauche limité a la corde vocale et a Ja 
bande ventriculaire sans adénopathie est resté depuis 15 mois sans récidive. Son larynx a un aspect 
normal (*). 

8° Cas. — Un spino-cellulaire formant une tumeur papillomateuse volumineuse obstruant la glotle en 
partie(®). — A également totalement disparu, il est vrai que cette disparition est toute récente et ne 
date que de trois mois. 

Traitement. — Roentgenthérapie profonde seule : radio-épidermite sur chaque coté du cou en 
centrant sur le larynx. 

Tous les cas traités sont des cas que nous devons a M. Canuyt. 


ae Les tumeurs du rectum. 


Nous ne disposons d’aucun épithélioma du rectum avec disparition compléte de la tumeur. 

4 Cas. — Par contre le cas de lymphosarcome(?) présenté lVannée derniére est resté sans réci- 
dive voici 16 mois maintenant. Je rappelle qu'il s’'agissait d'une volumineuse tumeur siégeant a deux 
travers de doigt au-dessus du sphincter, traitée par radiumpuncture et roentgenthérapie profonde. 


D. — Tumeur du maxillaire supérieur. 


10° Cas. — Tumeur ulcérée du palais avec nécrose du inaxillaire(s). — Il s'agissait également d’un 
lymphosarcome compliqué de ganglions sous-maxillaires. 


(') M. Niffel. 55 ans (cas du D' Canuyt. 

2) M. Brin 68 ans (cas du Prof Sencert). 

(5) Mme Caroline Stare, 60 ans (cas du Dt Canuyt). 
(*) Homme de 50 ans (Munch) (cas du D* Canuyt). 
(>) Homme de 52 ans (Boos...) (cas du Dt Canuyt). 
(°) Mme Andrée, 48 ans (cas du D* Canuyt). 

(7) Mme Moser (cas du Prof* Stolz). 

(*) M. Chop..., 63 ans (cas du Prof* Stolz). 
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Le cas fut traité par la combinaison de la curiethérapie (tubes dans le nez et dans la bouche) 4 
dose de 24 millicuries détruits et de la radiothérapie profonde appliquée comme pour les tumeurs 
du pharynx. 

La tumeur a disparu complétement et le raalade est sans récidive depuis un an. Il y a une 
nécrose partielle du maxillaire supérieur. 


E. Tumeurs de la face et du front. 


11° Cas. — Epithélioma baso-cellulaive de la joue et du sinus maxillaire. — I s'agit d'un épithé- 
lioma greffé sur lupus qui avait envahi le sinus maxillaire droit. La malade fut d’abord traitée 
chirurgicalement par opération ostéoplastique. Récidive. Nouvelle intervention chirurgicale et nou- 
velle récidive. Tout cela de 1920 & Mai 1922. 

Traitée en Octobre 1922 par combinaison de curiethérapie (19 millicuries) et de radiothérapie 
profonde avec une porte dentrée sur chaque joue de maniére a réaliser un feu croisé dans le sinus 
maxillaire, la tumeur disparut totalement et la malade, revue ces jours-ci, est restée sans récidive. 

12° Cas. — Epithélioma spino-cellulaire du front ayant envahi l’os frontal, opéré une premicre fois 
par ablation partielle de los frontal, mais récidivé trés rapidement aprés lopération ('). Roentgen- 
thérapie profonde. Deux portes d’entrée, Pune par devant sur le frontal, lautre par le coté. Dispa- 
rition compléte de la tumeur, mais de date récente (5 mois). 


/. — Tumeurs de lutérus. 


Ne disposant dauczun lil pour lhospitaliser des malades — jusqu’a présent du moins, car avec la 
création du Centre régional de lutte anti-cancéreuse cela va changer -— je ne vois que rarement des 
cancers de Vutérus non encore trailés ailleurs. Je n’ai que deux cas que j’ai pu traiter d’emblée 
moi-méme. 

139° Cas. — Un cas Tépithélioma alypique du col opéré par hystérectomie et récidivé dans le 
paramélre gauche. 

Il fut traité par Ja roentgenthérapie profonde seule (?). 

Résultat. — Disparition compléte de la récidive depuis Décembre 1922. 

14° Cas. — Un cas @épithélioma glanduliforme du corps. Curiethérapie et roentgenthérapie 
profonde. 

Disparition totale de la tumeur depuis Janvier de cetle année. 

Tous les autres malades que nous avons Vus avaient été traités sans succés ailleurs par la curie- 
thérapie. On sait que dans ces cas la roentgenthérapie est absolument impuissante. 


G. — Les tumeurs du sein. 


1° Cas. — Epithélioma atypique du sein opéré en Aott 1922 (5). Récidive nodulaire dans la cicalrice 
et grosse métastase ganglionnaire dans la fosse sus-claviculaire gauche. Roentgenthérapie profonde. 
Une porte d’entrée sur les récidives nodulaires (+). Deux portes dentrée, Pune par devant et l'autre 
par derriére sur la fosse sus-claviculaire. 

Résultat. Disparition totale des deux localisations de la tumeur conslatée depuis Avril de cette 
annee. 

16° Cas, — Epithélioma atypique du sein, cliniquement d’aspect squirrheux (*). C'est un cas relaté 
l'année passée. Ce cas ne fut pas opéré malgré quwil fit facilement opérable. Il fut traité d’emblée 
par la radiothérapie profonde. La malade revue ces jours-ci n’a pas de récidive. 

17° Cas Squirrhe (°) C’est un cas surtout intéressant du point de vue microscopique car il 
s‘agissait d'un squirrhe typique du sein ayant fait des métastases ganglionnaires axillaires dans 
lesquelles on trouva du squirrhe, du mélanome, du sarcome ct méme des globes cornés. Trois mois 
aprés ’opération radicale il y eut récidive dans Vaisselle. 


1) Mme Becht. 57 ans (eas du Prof Stolz. 

2) Mme Marie Kav, 62 ans (cas du Prof Stolz). 

(®) Mme Prob, 44 ans (cas du Prof* Sencert). Technique : Un champ antérieur, un champ postérieur; un 
champ latéral gauche le premier ayant recu une dose radioépidermite, la seconde deux tiers et la troisiéme 
ja moitié. 

‘) Mme Ortg.... 90 ans (cas du Prof Sencert). Radioépidermite sur chaque champ irradié. 

(5) Mme Philippine Le.... 

6) Mme Rusch. 
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Radiothérapie profonde. Trois portes d’entrée('), 'une par devant, l'autre par derriére sur 
l’aisselle et une troisiéme latéralement sur le bras, celui-ci étant fixé contre le corps. 

18 Cas. — Cancer solide du scin. Il s'agit d’une récidive locale d’un cancer du sein opéré 
en 1918(?). 

Récidive survenue en Novembre 1922 avec formation d’une tumeur superticielle sur le sternum 
et de ganglions dans la fosse sus-claviculaire droite. 

Traitement. — Radiothérapie profonde. |) Pour arriver 4 la disparition totale de la tumeur, il 
a fallu trois fortes applications allant la premiére jusqu’a la radio-épidermite, les autres a la moitié 
de cette dose, distantes chaque fois d’un mois. Done une technique défendue, mais couronnée 
dans ce cas de suceés, 

2) Sur la fosse sus-claviculaire deux portes d’entrée : une par devant, l'autre par derriére. 

‘ésultat dans les deux derniers cas : 

Disparition totale de la tumeur. 

Il reste encore quelques cas sans biopsie. 

19 Cas. — Un cancer de la vessic sans récidive depuis 2 ans. 

208248 et 22" Cas. Trois mélastases axvillaires Uépithéliomas du sein, cas de Vannée derni¢re 
reslé sans récidive. 

25° Cas. — Un cancer des [osses nasales. 

24° Cas. — Une récidive d’un cancer du col opere(>). 


Voici la technique de radiothérapie profonde que nous avons employée dans ces cas : 

Au début nous avons traité nos cas par la méthode allemande que nous suivions trés méticu- 
leusement. Avec la bobine Gaiffe n° III, un tube Ftirstenau-Coolidge a air libre, un filtre de zine 
de 0,5 mm.+1 mm. d’aluminium nous appliquions, autant qui! est possible de le faire, en nous 
basant sur les tableaux de volt, 110 0/0 de la dose érythéme sur la tumeur profonde et cela méme 
sur les sarcomes qui, 4 l’ordinaire, sont beaucoup plus radio-résistants que la dose sarcome des 
Allemands pourrait le faire croire. Cette dose était appliquée, comme le voulait la méthode alle- 
mande, en wn jour. 

Celle méthode, nous l’avons abandonnée depuis longtemps. Nous l'avous abandonnée parce que 
nous n/arrivions 4 aucun résultat complet dans un cancer quelque peu radio-résistant. C'est surtout 
dans les tumeurs laryngées que cette méthode était en défaut. Nous n’avons en effet jamais réussi 
a oblenir, par elle, une régression totale, méme passagére d'un cancer du larynx. Nous en avons 
par contre obtenu facilement en adoptant une méthode voisine de celle de Regaud, maintenant 
unanimement acceptée en France. Nous étalons la dose totale sur une dizaine ou une quinzaine de 
jours. 

Nous n‘appliquons plus sur la tumeur profonde 110 0/0 de la dose érythéme mais la dose maxima 
que nous jugeons compatible avec l'intégrité des tissus qui l’entourent. A cet effet nous appliquons 
en superficie autant que possible une dose équivalente a une radio-épidermite en tenant compte de 
la sensibilité des organes qui se trouvent dans le cone d’irradiation. 

Nous emp'oyons un filtre épais de 1 mm. de zine ou de cuivre -- 2 mm. d’aluminium lorsque 
nous nous servons de la cuve a huile et d'un filtre encore plus épais 1,5 mm. de zine ou de cuivre 
lorsque nous marchons avec un tube a lair libre, car nous croyons de plus en plus a la cytocaus- 
licité élective des petites longueurs d’onde. 

Nous obtenons avec ce filtre et & une distance de 40 centimétres (étincelle équivalente 40 cm., 
intensité 2mA 1/2) la radio-épidermite 4 son plus léger degré, avec a peu prés 4000 R a Vionométre 
de Solomon. 

Ces doses appliquées en feu croisé sur le larynx ou sur la cavité buccale donnent lieu a de 
fortes réactions des muqueuses qui sont méme quelquefois angoissantes mais qui guérissent 
toujours rapidement. 

Nous nous sommes, dans cette communication, bornés aux cancers profonds et nous n’ayons pas 
parlé des cancers cutanés. Pour ces derniers nous restons, si nous ne les traitons pas par le 
radium, fidéles & notre ancienne technique que nous avons déja indiquée en 1915, c’est-a-dire 
20.450 H, 25 em. d’étincelle et filtre de 5 mm. d’aluminium. Les cas trés étendus et trés profonds 
tout au plus sont traités comme les cancers profonds par la radiothérapie profonde avec un filtre 
épais de zinc. 

') A doses de radioépidermite. 

*) Mme Cath. Iltis..., 56 ans. La biopsie ful encore faite pendant occupation allemande. 
(5) 19° M. Dréy..., 20° Mme Mas..., 24° Mme Bu..., 22¢ Seur Lo..., 23° Mme Feg..., 24° Mme Le.... 








520 Congres de 0 Association francaise. 


DISCUSSION : 


Regaud (Paris) félicite Gunselt de donner une définition histologique exacle des lumeurs qui 
a traitées, et de donner des nouvelles des malades dont il a antérieurement publié les obser- 
vations. Il faut faire mieux que les chirurgiens, ne pas se conlenter d’apporter des résullals 
qui n’ont pas l’épreuve du temps et ne plus jamais en reparler. La communication de 


Gunsett est un modéle : les cas sont définis et les résultats seront suivis. 


Gunsett (Strasbourg) est de l'avis de Regaud et Proust : pour parler de guérison de cancer il 
faut un recul d’au moins deux ans el méme beaucoup plus. Malgré cela il croit qu'il n'est 
pas sans intérét de connaitre aussi les résultats immédiats de la reentgenthérapie. II est 
certainement intéressant de savoir dans quels cas on arrive 4 obtenir une disparition /ofale 
d'une tumeur, mais il faut évidemment se garder de parler dans ces cas d'une guérison. 


QUINZE MOIS DE PRATIQUE DE LA RADIOTHERAPIE PROFONDE 
SUR 3! CANCERS INOPERABLES OU RECIDIVES 


Par DESPLATS (Lille) (Reéeswné de Cauteur). 


L'auteur se défend d’apporter une statistique, qui basée sur des noli me tangere chirur- 
gicaux ou des récidivistes ne pourrail pousser qua des conclusions pessimistes. 

Parmi les 54 cas graves qu'il a trailés, 8 lui paraissent salisfaisants, 5 sont des succes 
relatifs parce que la marche du cancer a paru retardée, 7 sont trop récents pour étre envisagés, 
11 cas sont des insuccés francs. 
accidents causés par la méthode, certains sont inévilables, tel le mal des radia- 


Quant aux 
lions, d'autres sont évitables dans une certaine mesure telles les réactions violentes de la bouche 
par neltoyage soigneux des dents, d'autres d’allure fort inquiétante comme les accidents de 
résorplion de certains gros cancers n'ont pas pu élre évilés jusqu’ici. 


(A suivre.) 
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RADIOLOGIE 
RAYONS X 


GENERALITES 


PHYSIQUE 


Auger (P.) (Paris). — Sur les rayons § secon- 
daires produits dans un gaz par les rayons X. 
Comples Rendus Acad. des Sc., t. CLXXVII, 
16 juillet 1925, p. 169. 


Quelques résultats qualilicatifs sur Pétude des tra 
jectoires des rayons $ émis par les atomes d’un gaz 
sous l'influence des rayons X, suivis d'une hypothése 
expliquant grossiérement ces résultats. | MAssELn. 


Lamarque (Bordeaux). — Mesure des potentiels 
en radiologie. (Archives d’Electricilé médicale et 
de Physiothérapte, Avril 1923, p. 97 & 118, avec 
18 fig.) 


L’A., aprés avoir montré toute Vimportance de la 
mesure du potentiel et avoir exposé les multiples 
instruments et les divers dispositifs qui peuvent étre 
employés, conclut que, jusqu’é présent, aucun pro- 
cédé ne permet de mesurer de facon précise ie po- 
tentiel aux bornes mémes du tube, les courants 
employés étant trop variables. Les nouvelles instal- 
lations & courant continu que nous donne notre 
industrie permettront trés certainement d’atteindre 
des exactitudes qui feront avancer d’un grand pas la 
technique radiologique. A. LAQUERRIERE. 


Wilsey (R. B.). Intensité des rayons X dis- 
persés en radiographie. (Journal de Physique, 
t. IV, p. 156 D, Avril 1923.) 


En se placant dans des conditions analogues a 
celles des radiographies profondes, l’A. établit que 
Vintensité de la radiation diffusée varie de 4 4 10 fois 
celle de la radiation primitive. Elle est d’autant plus 
faible que la masse du corps radiographié est elle- 
inéme plus faible. yaa Aa 


Zimmern (A.) (Paris). — Influence de la tempé- 
rature sur la sensibiliteé des émulsions en ra 
diographie. (Journel de Physique, t. IV, p. 158 D, 
Avril 1925.) 


Fandis qu'une augmentation de température ne 
modifie guére Ja sensibilité dune plaque pour la 
lumiére ordinaire, elle sensibilise au contraire for- 
tement une plaque vis-a-vis des rayons X. D’ailleurs, 
Pintervention d’un écran renforcateur fait disparaitre 
cet effet puisqu’il n’agit que par sa fluorescence. 

RESUME DE L’AUTEUR. 


APPAREILS ET TECHNIQUE 








Hermann Behnken (Allemagne). — Nouvel ap- 
pareil pour la mesure de la dureté du rayon- 
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nement de Rontgen. (lortschritle auf d. yeb. der 
Rintgenstr. Bd. 50, Hft 5-6.5 


ll sagit Wun appareil basé sur Vaction photogra- 
phique du rayonnement lumineux excité 4 la surface 
dun écran fluorescent par les rayons de Réntgen. 
Une bande de papier photographique sensible, irra- 
diée un temps connu par une source lumineuse con- 
venablement choisie, donne la teinte étalon. Une 
autre bande est impressionnée par la lumiére émise 
par un écran fluorescent irradié, un photomeétre a 
échelons de gélatine étant interposé entre lécran et 
le papier. Une troisiéme bande est impressionnée A 
travers un filtre d’épaisseur convenable. 

A laide de courbes établies d’avance, on peut con- 
nailre directement la dureté des rayons de Réntgen 
employés. P. SPILLIAERT. 


W. Duane (Amérique). — Mesure des rayons de 
Rontgen avec une chambre d’ionisation et un 
galvanometre. (The American Journal of Réit 
genology, t. IX, p. 467, Aotit 1922.) 

L’A. mesure lintensité des rayons X au 
dune petite chambre (ionisation pleine d’air, d’une 
contenance de 10 ¢m*, introduite dans le faisceau. La 
chambre renferme une série de lames rectangulaires 
(aluminium, distantes de 2 m/m, disposées comme 
les électrodes d’un accumulateur. Le galva 
nometre doit étre extrémement sensible, susceptible 
@accuser moins de 10-' ampére. Comme un tel ins- 
trument posséde une sensibilité variable, celle-ci 
peut étre controlee a tout instant au moyen d’un 
élément. Weston débitant sur une résistance étalon. 

La petite chambre est étalonnée au moyen dune 
vaste chambre dionisation de 2 litres de capacité 
munie d’un anneau de garde et dans laquelle les 
rayons ne rencontrent que de lair. Les indications 
du galvanométre sont exprimées en unités de quan- 
tité de rayonnement de Villard. A. DAUVILLIER. 


moven 


le sont 


W. Duane (Amérique). —. Mesure des doses de 
rayons X avec la chambre d’ionisation. (The 
American Journal of Radiology, t. X, p. 33%, 
Mai 1923.) 

L’A. appelle Vattention sur la nécessité quil yaa 
assurer le courant de saturation dans les petites 
chambres dionisation exploratrices des fantomes 
d’eau. Il décrit divers modéles de chambre 4. air, 
lune constituée, par exemple, d’un conducteur cylin- 
drique creux renfermant une électrode axiale isolée, 
qui ne donne pas encore la saturation avec une ten 
sion de 500 volts. Les chambres contenant au con 
traire des plaques métalliques paralléles, disposées 
le sont celles d’un aceumulateur, donnent 
aisément la saturation. L’A. utilise, comme unité quan- 
tiLométrique de rayons Réntgen, celle de Villard. 

Ces petites chambres doivent, bien entendu, étre 
étalonnées par Comparaison avec une chambre de 
grandes dimensions dans laquelle lionisation soit 


comme 
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due au seul volume d’air absorbant. L’A. utilise un 
condensateur plan 4 dispositif de garde de plusieurs 
litres de capacité dans lequel 25 cm® seulement ser- 
vent a absorption des rayons X. 

Lorsque ceux-ci sont produits sous 200 Ky, la dis- 
tance des électrodes doit étre d’au moins 10 em. 

L’A. met en garde contre les erreurs qui résultent 
de Vemploi de dispositifs électrométriques pour la 
mesure des courants dionisation : le courant n’est 
souvent pas saturé et il n’est pas possible de s’en 
rendre compte: la fuite doit étre mesurée lorsque le 
tube est en action et que la chambre est disposée, 
dans le fantome, 4 sa place définitive. 

A. DAUVILLIER. 


Carl A. Pape (Tubingue). — Rayon de Roentgen 
et moyens de protection. (S/rah/entherapie, Bd 
XIV, Hfl 4, 1925, p. 848. 


Quoique des radiographies aient été obtenues a 
grande distance et a travers plusieurs écrans (lA. 
donne un cliché obtenu a une distance de 12 métres, 
a travers 5 portes fermées, apres une exposition de 
9 heures) un éeran protecteur de 6 mm. de plomh 
pour le personnel et de 5 mm. de plomb dans les 
autres directions, est suffisant pour enlever au rayon 
nement qui traverse Pécran protecteur toute signifi 
cation biologique IsER SOLOMON. 


Pierquin (Paris). — A propos de la communica- 
tion du D' Gérard sur l’émission des rayons X 
par les kenotrons. (Pulletin officiel de la Soc. 
francaise d Electrotoyic ct de Rediologie, Avril 
1925, p. 96 et 97 


Un kenotron est analogue 4 un tube Coolidge : si 
on chaulfe trés fortement le filament du tube, il peut 
servir de soupape; si lon chauffe insuffisamment le 
filament de la soupape, elle émet des rayons X dont 
la qualité et la quantité sont fonction de lintensite, 
du voltage et du métal de l’anode. 

En marche normale, un kenotron oppose au pas- 
sage du courant une résistance équivalente a5 ou 
10 millimétres d’étincelle, ce qui correspond a 1500 
et 5000 volts; or, on a pu mettre en évidence lexis 
tence de rayons X trés mous, chevauchant comme 
longueur d’onde sur les rayons ultra-violets et pro 
duits par 25 volts; dans ces conditions, il y a émis- 
sion continuelle de rayons par le kenotron, mais de 
rayons X tres peu pénétrants absorbés en grande 
partie par le verre du tube et par lair. 

Par contre, 4 certains moments, ces rayons X émis 
par le kenotron deviennent trés appréciables ; cela 
est du a ce que Von utilise une bobine et un inter 
rupteur a mercure : toutes les interruptions ne sont 
pas égales: a certains moments, une meilleure rup- 
ture du primaire donne dans le secondaire une pul 
sation de valeur beaucoup plus élevée que celle des 
trains d’onde moyens. Pour cette onde plus élevée, 
le kenotron n’est pas assez chauffé, et, pendant un 
temps trés court, ce kenotron fonctionne comme un 
tube et émet des rayons X trés appréciables a lex- 
térieur. A. LAQUERRIERE. 


Thibonneau (Paris). — Unification des baremes 
de temps de pose. (Bulletin de la Soc. fran- 
caise d Electrothérapie et de Radiologie, Avril 
1925, p. 97 a 100. 

L’A. propose d’exprimer systématiquement tous les 
temps de pose en milliampeéres-secondes pour une 
distance de 1 métre milli-secondes-métre). I] est alors 
facile de savoir le temps de pose nécessaire dans 
des conditions données, si l'on veut bien se mettre 
4 une des distances suivantes : 70 cent. (2), 57 cent. 5 


3), 50 cent. (4), 45 cent. (5), 41 cent. (6), 35 cent. (8), 


31 cent. (10). le chiffre entre parenthéses indiquant 
par combien il faut diviser le temps nécessaire a une 
distance de 1 métre. 
Si, pour un bassin on a trouvé 500 milli-secondes 
300 
métre, a 70 centimétres il faura —- a 57 cent. 5, 
500 
=~ etc 
vw 
Pour la téléradiographie, iJ faudra, au contraire, 
multiplier en tenant compte du carré de la distance 
par exemple, 4 2 métres multiplier par 4. 
A. LAQUERRIERE. 


Nogier (Lyon). Importance des mesures en 
radiologie. (Lyon Médical, 25 mai 1923, p. 454 
a 457.) 


Au moyen de nombreux exemples, A. démontre 
que le dosage sans mensuralions précises est im 
possible. La mesure de la dose 4 Ja montre n’a au 
cune valeur, méme pour une installation donnée, en 
raison des multiples facteurs qui interviennent cons 
tamment pour faire varier le débit @une ampoule en 
ravons X et dont ne peut tenir compte une simple 
mesure de temps. 

La méthode électroscopique (ionométre de Solo 
mon) est un excellent procédé, mais lencombrement 
des appareils, la perte de temps qui résulte de leu 
manipulation permet difficilement de faire des me 
sures en série sur les malades. 

La pastille de platino-eyanure de baryum, a la eon 
dition sine qua nou que Vappréciation de la teinte 
soit faite avec un éclairage constant, par exemple 
au moyen du radiochromoscope de VA., a Pavantage 
détre un procédé intégrateur des doses, facile 4 mettre 
en ceuvre et permettant de pratiquer le dosage pour 
chaque application radiothérapique. On aura recours 
4a Vionometre comme moyen de controle pour vérifier 
les indications du réactif au platino-cyanure. 

M. CHASSARD. 


RADIODIAGNOSTIC 


GENERALITES 





Thurstan Holland (Liverpool). Rayons X 
et diagnostic. (Brit. Med. Journal, ne 5255, 
5 mai 1925, p. 781.) 


L’A. achoisicomme sujet 4 la 6° conférence Silvanus 
Phompson, le te mai 1925, « Pinfluence des rayons X 
sur le diagnostic ». Il fit @abord Vhistorique de la 
radiologie en insistant sur ses propres expériences 
et cita les divers résultats obtenus tant en radio 
scopie qu’en radiographie ou les temps de pose dé- 
passaient parfois une heure. Passant ensuite en 
revue les renseignements que peut fournir examen 
aux rayons différents points de vue, il insiste sur 
la nécessité dun examen clinique approfondi et la 
coopération indispensable du radiologiste et du 


médecin, du constructeur et du radiologiste; néan- 
moins il conclut en disant que si la radiologie a une 
valeur considérable « on a trop tendance 4 enseigner 
aux éludiants 4 se fier au radiologiste pour arriver 
au diagnostic; ils négligent ainsi l'art de Vobser 
vation et de Ja déduction qui a été si habilement 
utilisé par leurs anciens ». Morev Wann. 


Lambert (S.) (Nancy). — Sur la steréoradioscopie. 
Comptes rendus, A. Se. t. CLXXVI,p. 1584, 1 4 mai 


‘4 


1925.) 

Aprés avoir montré VYavantage que présente la 
méthode stéréoradioscopique sur la méthode radio 
graphique ordinaire, pour étude des organes en 
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mouvement, l’auleur indique un nouveau dispositif 
pour observation stéréoradioscopique. 

Ce dispositif, qui ne présente pas les difficultés de 
la méthode a4 éclipses, employée jusqu’ici, consiste 
dans Vutilisation simultanée de deux disques stro- 
boscopiques entrainés par deux moteurs synchrones, 
l'un opaque aux rayons X pour les sources, l'autre 
opaque a la lumiére pour les yeux. L’intervention 
@un miroir a 45° permet d’éviter ’obtention du relief 
symétrique de celui de l’objet examiné. 

Cette méthode s’applique aux dispositifs utilisant 
la bobine d’induction, 4 ceux A « contact tournant », 
ainsi qu’au montage en opposition de deux tubes 
Coolidge a radiateur. Dans ce dernier cas, le disque 
opaque aux rayons X n’est plus nécessaire, et c'est 
aussi avec ce dispositif que ’on obtient le minimum 
de déformation du relief. A. MASSAIN. 


P. Lignac (Paris). — Examen radiologique d’un 
athlete. (La Presse Médicale, n° 57, 9 mai, 1925, 
p. de garde 769-774, 9 fig.) 


L’observation radiologique dun athléte connu, 
considéré comme « athléte complet est des plus 
intéressantes, mais il ne semble pas logique de con- 
sidérer un tel sujet comme un homme normal. De 
méme que son thorax est hypersthénique, l’athléte 
de M. Lignae est hypernormal : par le seul jeu de la 
contraction de sa puissante musculature abdominale, 
il fait remonter son bas-fond gastrique de la hauteur 
de trois vertébres lombaires; allons-nous 
mais considérer Comme anormaux les sujets qui ne 
pourront pas égaler ce record? Cela parait inadmis 
sible et nous ne croyons pas que M. F. Heckel ait eu 
raison d'écrire cette phrase citée par M. Lignac 

L’athlete, c’est homme normal ». De méme que le 
cheval de course ne peut étre choisi comme type du 
cheval normal, l’athléte est un type humain spécial 
chez lequel lentrainement a créé des déformations 
anatomiques indiscutables. P. COLOMBIER. 


désor- 


CRANE, ARTICULATIONS 








Clarence Simpson (Saint-Louis). — La technique 
de la radiographie buccale. (The Int. J. of Or- 
thodontia, Avril 1925, p. 515 a 518.4 fig.) 


L’A. indique d’abord la technique employée pour l’ex- 
ploration de la vitalité de la pulpe dentaire a aide de la 
haute fréquence et d’électrodes spéciales. Pour l'exé- 
cution des clichés, la position assise dans le fauteuil 
dentaire est de beaucoup la préférable. La téte doit 
étre droite, le plan d’occlusion rigoureusement hori- 
zontal. L’A. emploie pour vérifier cette horizontalité 
une plaque de métal a laquelle est fixé un niveau 
Weau de chambre photoegraphique et que lon intro- 
duit entre les arcades dentaires. Pour obtenir une 
bonne projection de Vimage dentaire, il fault que le 
rayon normal soil perpendiculaire a la bissectrice de 
langle dent-plaque. L’A. montre combien il est diffi 
cile, avec la méthode des petites pellicules, de réa 
liser correctement cette incidence, tandis que la pro- 
jection sur un film placé dans le plan d’occlusion est 
plus aisée. On voit ce que lon fait en placant le film 
et en calculant langle. (Ceci a toujours été opinion 


des radiologistes en France.) Lomon. 

Clarence Simpson (Saint-Louis). — La technique 
de la radiographie buccale. (7/e Int. J. of Ortho- 
dontia, Mai 1925, p. 590 a 594, 5 fig.) 


L.A. indique clairement comment se servir du sup 
port du tube. Il insiste sur la commodité qu'il y a a 
ne pas déplacer le tube, mais 4 faire tourner le fau- 
teuil du patient par rapport au tube. D’excellents 


schémas montrent les positions pour les différentes 
régions. L’A. passe ensuite a la mise en place du 
film, qu’il décrit avee des détails précis. Le maintien 
du film sera assuré avec un doig du _ patient, index 
ou pouce, de la main droite ou de la main gauche, 
suivant les dents considérées. Lomon. 


Léon Monier (Paris). — La gingivectomie. (La 
Presse Medicale. n°’ 47, 15 juin, 1025, p. 552-550. 
4 fig.) 
De cet article purement stomatologique, nous 
croyons intéressant, au point de vue radiologique, 








de reproduire les deux figures ci-dessous qui mon- 
trent avec une trés grande netteté le précieux con 
cours apporlé par la radiologie 4 l'art dentaire. La 











Fig. 2. 


figure n° le reproduit la radio dune bouche saine: la 
2° figure celle d’une bouche atteinte de pyorrhée alvéo 
laire. La comparaison des deux images montre bien 
V’étendue des lésions, par fonte des parois alvéolaires 
dans cette affection. P. COLOMBIER. 


Gallois et Japiot (lyon Lacune du semi 
lunaire. (Lyon Medical, 25 mai 1925, p. 444 a 
440. 


A cole des lacunes netlement pathologiques du 
semi-lunaire, les A. se demandent si certains aspects 
lacunaires 4 caracléres spéciaux, dont ils presentent 
des exemples (pieces et radiographies), doivent étre 
interprétés comme des troubles trophiques consé- 
cutifs a des lésions traumatiques minimes avec arra- 
chement du ligament scapho-lunaire, ou bien comme 
le résultat dune disposition anatomique (trous nout 
riciers de los). M. CHuassarD. 


Sonntag (Leipzig). Sur Vlostéomalacie du 


semi-lunaire. (/ortschr. auf dl. geb. der Ronty., 
50 septembre, p. 9-6. 
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L’A. étudie longuement sous ce nom une lésion 
osseuse, que la radiographie a contribué considéra- 
blement 4 mettre en évidence. car elle ne se traduil 
souvent cliniquement que par des phénoménes dou- 
loureux trés vagues. 

li rapporte plusieurs observations de cette alfec- 
tion, localisée exclusivement au semi-lunaire, qui 
apparait, ala radiographie, ratatiné et d’opacité trés 
accrue ; il considére les lésions comme primitives et 
non consécutives a un traumatisme ou & une fracture 
méconnue, comme on le pense au premier abord. Au 
contraire, il cite plusieurs exemples de fractures 
secondaires au niveau de l’os atteint, dont la fragi- 
lité est naturellement accrue. ; 

La radiographie permet de suivre aisément l’évo- 
lution des lésions, mais seul l’examen clinique permet 
de porter un pronostic précis, et dappliquer un trai- 
tement qui varie beaucoup, suivant la forme de 
lalfection. 

Le diagnostic est assez facile 
inflammations et lésions traumatiques du_ poignel, 
laspect radiologique surtout élant caractéristique : 
condensation du tissu. osseux en certains points, 
raréfactions en d'autres, aspect en saucisse » du 
semi-lunaire, parfois fragmentation de los en deux 
parties irréguliéres. SPILLIAERT. 


Walter Klett (HNambourg). Contribution a 
’étiologie de la maladie de Kohler de I’articu 
lation métatarso-phalangienne. (For/schr. auf 
d. geb. der Rontg., 50 septembre, p. 5-6.) 


avec les diverses 


L’A. rapporte Vobservation d’un adolescent qui 
présentait, au niveau de larticulation 
phalangienne du 5¢ orteil, les lésions typiques de 
affection décrite par Kéhler.-La résection de larti- 
culation ful pratiquée, et amena une guérison com 
pléte. 

Un examen histologique de la 
montra une transformation de la 
tissu conjonctif, en partie fibreux, avec des cellules 
géantes du type ostéoclaste, cerlaines portions rap 
pelant, en outre, Taspect dun sarcome a cellules 
histologiquement, aspect était celui @une 
ostéite fibreuse de Recklinghausen. 

L’A. admet comme étiologie un trouble de sécré 
lion interne, faute @une interprétation plus satisfai 
sante. 

L’article était déja terminé quand I’A. eut occasion 
Wobserver un second cas identique, qu'il rapporte 
briévement en terminant. SPILLIAERT. 


E. Sorrel et H. Oberthiir (Berck). A propos 
de 166 interventions pour déformations rachi- 
tiques. (Revue a Orthopeédie, Juillet 1925, p. D035 A 
29 avec 25 fig.) 


métatarso- 


piece opératoire 


moelle osseuse en 


géantes; 


On ne doit opérer que lorsque le rachitisme est 
éteint et on se basera sur lage, les signes cliniques 
et les signes radiographiques. 

\u niveau de la diaphyse, le cylindre gréle de tissu 
compact périphérique de la périodé d’état doit étre 
remplacé par un cylindre épais sur tout le pourtour 
de los, plus épais méme du coté de la concavité que 
sur un Os sain. 

L’épiphyse a perdu son aspect globuleux et a repris 
ses dimensions et sa forme normales. 

Une analyse de cet important mémoire est forcé 
ment incomplete et nous en conseillons la lecture 
dans le texte. LouBIER. 


Hertz et Lévy-Lebhar (Paris). — Sur les stries 
épiphysaires des os longs. (Bull. et Mémoires de 
la Société anatomiyjue de Paris, Mars 1923. p. 260 
et 261.) 

Les A. ont trouvé chez une fille de 8 ans, qui, a 

Vextrémite inférieure du tibia, présente au-dessus du 


P< 


cartilage de conjugaison sept stries dont quatre trés 
nettes. Ils pensent quil ne peut élre question de 
7 cartilages conjugaux accessoires, ni de 7 limites 
entre deux zones et se demandent s'il ne 
s’agit pas simplement de l'image de travées osseuses 
tassées parallélement 4 Ja surface mortaisienne. 

A. LAQUERRIERE. 


osseuses 


Pierre (Paris). — Anomalie congénitale du coude. 
(Bulletin et Mémoires de la Sociélé anatomique 
de Paris, Mars, 1925, p. 255 @ 257 avec figures. ) 


A droite ankylose radio-cubitale et huméro-cubitale 
compléte en demi-flexion et pronation. A gauche, 
défaut de développement de l'extrémité inférieure de 
Vhumérus, luxation poslérieure des os de lavant 
bras. 

Ilne sembie y avoir eu aucun traumatisme au mo- 
ment de ’accouchement. 
anomalies congénitales du coude sont 
rares : la plus fréquente est la luxation postérieure 
du radius. Il existe dans la littérature 5 exemples de 
luxation des os : une luxation antérieure héréditaire 
dans une famille (Hoffa), une luxation postérieure 
Chaussier), une luxation divergente au premier degré 
(Guérin et Jeambrau). 

Quant a Vankylose congénitale, (A. n’en connait 
LAQUERRIERE. 


Les trés 


pas d’exemple. A. 


J. Loubier (Paris). Un nouveau cas de frac 
ture de la cupule radiale passée inapercue. 
(Bulletin officiel de la Société francaise ad klectro- 
thérapie et de Radiologie, Juin 1925, p. 152 et 
155.) 

Accidentée du travail examinée le jour méme, se 
plaignait de la main et de V’avant-bras mais non du 
coude; on radiographie seulement la main et l’avant- 
bras; mais non le coude sur lequel rien n’attire lat- 
tention: deux mois aprésla blessée est envoyée pour 
une nouvelle radiographie : elle se plaint maintenant 
seulement du coude ot: on observe une géne pour les 
mouvements de rotation de Vl’avant-bras. Le cliché 
montre une fracture verticale de Ja cupule radiale, 
avec descente légere du fragment. A. LAQURRIERE. 


André Tréves (Paris). Polyarthrite générali- 
see. Arrét de développement de l’épiphyse ti 
biale supérieure droite. (Arch. de Médecine des 
enfants, Juin 1925, p. 565 & 569 avec 3 fig.) 


Observation dune enfant agée de 4 ans atteinte de 
polyarthrite généralisée et présentant de la limitation 
des mouvements articulaires de tous les membres 
Or les examens radiologiques ne montrent des lé 
sions qu’aux hanches et surtout au genou droit, ou 
l'on trouvait de laplatissement de l’épiphyse tibiale 
supérieure et de latrophie des épines tibiales. En 
raison de l’arrét de développement du tibia, l’extre- 
mité supérieure du péroné est subluxée. Au total un 
centimétre et demi de raccourcissement. D’aprés VA. 
il ne s’agissait ni de tuberculose ni de syphilis. 

LOUBIER. 


Madier et Banzet (Paris). — Lésion traumatique 
de la rotule chez une enfant de 11 ans. (Bul- 
letin et Mémoires de la Société Anatomique, 
Mars, 1925 p. 246 a 250 avec 2 figures.) 


Enfant, qui a la suite d’un effort sans trauma vrai, 
présentait un genou globuleux impotence 
absolue. La radiographie montrait une rotule intacte 
mais remontée: On conclut A une désinsertion du 
tendon rotulien 4 son insertion tibiale. A Popération 
on trouve un fragment irrégulier semblant de con- 
réalité il s’agissait d'un arra 


avec 


sistance osseuse : en 
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chement par le ligament rotulien de la partie posteé- 
rieure encore cartilagineuse de la rotule. 
En somme, chez l'enfant, il ne faut pas conclure, en 





ostéo-carlila- 


raison de la’ possibilité dune lésion 
gineuse, 4 Vintégrité dun os, quand la radiographie 
montre intacte la partie ossifiée. A. LAQUERRIERE. 


Pallasse, Badolle et Rollet (Lyon). — Mal de 
Pott lombaire avec abcés révélé par la radio- 
graphie. (Lion Médical, 25 mai 1925, p. 487 
a 440.) 

Chez un malade pour lequel le diagnostic clinique 
de mal de Pott était des plus incertains, la radiogra- 
phie montra un effacement net de espace articulaire 
réunissant L. II et L. III, ainsi que l’existence d’un 
pont osseux entre ces deux vertébres. Un cliché ob- 
tenu avec un rayonnement mou montra, en outre, 
un bombement caractéristique du psoas, traduisant 
existence dun abeés par congestion. Confirmation 
autopsique. 

A propos de cette observation, les A. sont d’avis 
de rechercher systématiquemert les abeés par con- 
gestion en utilisant un rayonnement beaucoup plus 
mou que celui dont on se sert pour Vétude des 
lésions vertébrales. M. CHASSARD. 


Spina-bifida occulta. (Lyon 
246-247.) 


Durand (Lyon). 
Medical, 25 mars 1925, p. 
Un cas de spina-bifida occulta, cliniquement soup- 

conné et confirmé par la radiographie, chez une 
jeune fille présentant une déformation bilatérale 
des pieds, une ulcération trophique du pied droit, 
de latrophie des muscles des jambes, des altérations 
des réflexes tendineux. M. CHassarp. 


Charrat ‘Lyon). Contribution a l'étude radio- 
logique des abcés par congestion du médiastin. 
(These de Lyon, 1925, 66 p. 

Les abcés par congestion, trés rares cliniquement 
dans le mal de Pott dorsal, sont radiologiquement 


assez fréquents. Ils se présentent, souvent d’une 
facon précoce, sous la forme d’une ombre de profil 
el de dimensions variables engainant la colonne dor- 
sale sur une plus ou moins 
grande étendue. L’importan- 
ce de labceés n’est pas, d’ail- 
leurs, toujours proportion- 
nelle 4 Vimportance des lé- 
sions osseuses, et il arrive 
quwen présence dun gros 
abeeés qui s’impose, il faille 
rechercher minutieusement 
dans les différentes 
lions, quelquefois méme a 
distance de la collection, une 


posi- 


lésion Osseuse minima. 

L’A. insiste avec: raison 
sur le point suivant : la vi- 
sibilité de Pabcés n’est pas 
fonction de sa calcification, 
elle résulte uniquement de 
la différence de densité du 
pus collecté sur une plus ou 
moins grande épaisseur avec 
la densité des tissus voisins. 
La présence de parties cal- 
cifiées au niveau de Vabcés 
modifie seulementsonaspect 
radiologique, qui devient 
moins homogene. 

Aprés un chapitre impor- 
tant 
radiologique des abeés par 
congestion, diagnostic posi- 
lif et diagnostic différentie! 
’A. montre que les rayons X 

; permettent de suivre l’évolus 
tion de Pabeés. Toutefois, au point de vue de la con- 
duite du traitement, il semble bien qu'il faille s’atta- 
cher surtout 4 Vaspect des lésions osseuses. 

Parmi les conelusions qui se dégagent de cetle 


consacré au diagnostic 


excellente étude des abcés par congestion, illustrée 
de 12 obseruations et de nombreux schémas, nous 
retiendrons particuliérement la suivante : Vabeés par 
congestion dans le mal de Pott dorsal ne donnant 
souvent aucun symptome clinique, doit étre recher- 
ché systématiquement par la radiographie. 

M. Cuassarp. 


M. Hackenbrock (Cologne). — Sur le « trouble 
de croissance » d’Ollier et la chondromatose 
du squelette. (Mortschr. auf d. Geb. der Réntg., 
Bd 50, Hft 5-6. 

LA. rapporte, dune manieére trés détaillée, trois ob 
servations d’une affection extrémement rare et d’ori- 
gine tout a fait obscure; cette affection est essentiel- 
lement caractérisée par Virrégularité de la croissance 
des diverses portions du squelette, associée a des 
nodosités au niveau des cartilages qui présentent, A 
Vexamen histologique, une structure d’enchondromes 
typiques. 

Ces lésions ne seraient pas attribuables au rachi- 
lisme, comme l’admettait Virchow. 

La radiographie montre, au niveau des articula- 
tions, des plages claires caractéristiques, correspon- 
dant aux tumeurs du cartilage, et, en méme temps, 
Wimportantes déformations du squelette : une série 
de clichés reproduits dans larticle montrent parfai- 
tement Vintensité que peuvent atteindre les lésions 
dans les cas graves. P. SPILLIAERT. 

R. Ehrmann et L. Dinkin (Berlin-Neuk6lln). 
Sur I’ « acromégaloidisme ». (/orlschr. auf d. 
Geb. der Rénty., Bd 50, Hft 5-6. 


Dans une note trés bréve, les A. résument les ea- 
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ractéres quils attribuent a « l'état acromégalique > 
daprés les 4) observations quils ont recueillies 
augmentation de dimension des pieds et des mains, 
épaississement de l'are sus-orbitaire, hypertrophie 
de Ja Jangue. 

Dans un tiers des cas, aucune modification de vo 
lume de ta selle turcique n’était visible 4 la radio 
graphie. 

Iis attribuent cette affection, qui reste stationnaire 
en général, 4 un hyperfonctionnement constitutionnel 
de Vhypophyse, analogue 4 lhyperfonctionnement de 
la thyroide dans la maladie de Basedow. 

rrois photographies et une demi-douzaine de radio 
graphies accompagnent cet article. un peu bref seu 
lement pour un sujet qui méritait plus amples: déve- 
loppements. P. SPILLIAERT. 


Sicard (Paris). — La radiographie du mal de 
Pott et du cancer vertébral (Soc. de Neurolo- 
gie, in Rea We Veurologique, Juin 1925, p- W223.) 
Dans le cas de cancer vertébral, le corps de la ver 

tebre est aplali en coin a sommet antérieur, mais les 

disques inlervertébraux sont respectés. Dans le mal 
de Pott les disques sus et sous-jacents a la lésion 
dostéite sont rapidement atteints, pius ou moins 
affaissés, confondus. 

Distinction importante qui permet de porter un 
diagnostic de certitude aune simple inspection de 

’épreuve radiographique. LOUBIER. 


E. Estor et H. Estor (Montpellier). La contu- 
sion de la hanche. (/evue d' Orthopedic, Juillet 
1925, p. 298 a 501 avec fig.) 

Observation d’une blessée qui, 4 la suite d'un trau- 
matisme violent de la hanche, fut considérée comme 
atteinte de contusion simple. La radiographie, faite 


dela Société anatomique de Paras, Mars 1925, p. 225 

a 295 avec 2 fig.) 

I. Soldaf francais de 20 ans, souffrant seulement de- 
puis quelque temps de la sacro-iliaque droite, finit par 
entrer 4 ’hopital avee le diagnostic de sacrocoxalgie. 
Radiographie : spina bifida occulta de la 5° lombaire — 
lapophyse transverse droite s’articule avee Tos 
iliaque et parait fusionnée avec le-sacrum (type 7 de 
Mauclaire), Ja gauche s’arlicule avee le sacrum et 
pas avec los iliaque (type 6. 

Il. Jeune femme arabe souffrant depuis plusieurs 
années des régions lombaire et sacrée droites; on 
pensait 4 un mal de ‘Pott lombaire. Radiographie : a 
droite, apophyse transverse de la 5° lomhaire longue 
et costiforme, s’articulantavee los iliaque; 4 gauche, 
apophyse transverse en aile de papillon. 

A. LAQUERRIERE. 


APPAREIL CIRCULATOIRE 





Pallasse et Badolle (Lyon). Anévrisme de 
’aorte descendante thoracique. (Lyon médical, 
25 mars 1925, p. 241-245.) 


Observation intéressante au double point de vue 
clinique et radioscopique. Cliniquement, on avait un 
minimum de signes : des douleurs thoraciques 
gauches, des accés de dyspnée. La radioscopie mon- 
trait, en frontale, une masse du volume d’une orange, 
4 contours nets, a opacité homogéne, dépourvue de 
battements, faisant saillie dans la clarté du poumon 
gauche, au-dessus de la base du cur. Dans les di- 
verses positions obliques, la tumeur chevauchait sur 
lombre de la colonne vertébrale en arriére et sur une 
partie de espace clair en avant. Elle avait done une 

direction nettement postérieure. Ces données 








topographiques permirent aux A. de penser 
i un anévrisme de l’aorte descendante, diag- 
nostic qui fut confirmé par Vautopsie. 

\ propos de cette observation, les A. rap- 
pellent les recherches récentes de Delherm 
et Thoyer-Rozat sur la topographie de l’aorte 
descendante et montrent que le diagnostic 
des anévrismes de l’aorte descendante est 
essentiellement un diagnostic topographique. 

M. Cuassarp. 


Bergonié ect Moulinier (Bordeaux). — 
Anévrisme pariétal du coeur diagnos- 
tiqué par l’examen radioscopique. (47 
chives d Electricité médicale et de Physio 
thérapie, Mars 1925, p. 65 a 68, 1 fig.) 


Les observations d’anévrisme pariétal sont 
rares; il en existe moins de 120 cas dans la 
littérature médicale. 6 cas seulement avaient 
été diagnostiqués durant la vie, et on n’en 
connait que 2 cas constatés radiologique 
ment. De plus, presque toujours ces anévris 
mes se trouvent chez des sujets agés. 

Or, ici il s’agit dune femme de 27 ans 
souffrant, depuis Page de 15 ans, de palpita 
tions. Dans le 5° espace intercostal gauche, 








ultérieurement a montré une fracture du cotyle avec 
enfoncement, et pénétration de la téte fémorale. En 
publiant cette observation, les A. ont voulu apporter 
une contribution a Popinion généralement acceptee, 
sur linexistenee de la contusion grave de la hanche 
LOUBIER. 


Botreau-Roussel (Syrie Deux cas de sacrali 
sation de la Vv’ lombaire. Bulletin el memowres 


entre le mamelon et le sternum, zone de sen 
sibilité exquise 4 la pression, trés limitée. A l’aus- 
cultation, souffle doux surajouté au premier temps. 


Le cardiogramme, normal a la pointe, est du type 
inversé au niveau de la zone douloureuse. 

La radioscopie montre une saillie anormale, en 
examen oblique, située trés haut sur le ventricule 
gauche. vers la cloison auriculo-ventriculaire. (D’ordi- 
naire, ces anévrismes siégent a la pointe.) En somme, 
sous l’écran, V’hypothése de palpitations nerveuses, de 
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névralgies intercostales, ete., s’évanouit, et la radio 
scopie fait le diagnostic. A. LAQUERRIERE. 


M. Leconte (Paris). Les modifications de 
’opacité aortique a lexamen radioscopique. 
(La Presse Médicale. n° 41, 25 mai 1925, p. 463- 
167, 5 fig.) 

L’examen radioscopique de laorte ne fournit pas 
seulement des données volumétriques, il donne aussi 
des renseignements dordre qualitatif qui per- 
mettent de ‘dépister des ‘altérations de lVaorte a un 
stade souvent précoce. L’ombre aortique offre toute 
une gamme de densités dans laquelle Bordet a dis- 
tingué trois degrés, basés sur la visibilité du vais- 
seau, dans sa traversée de l’espace clair, en oblique. 

L’A. étudie les données essentielles que peut four- 
nir la radieseopie sur l’état qualitatif de Vaorte 
malade, enconsidérant les diverses éventuahités qui 
se présentent a lobservation, qu’il classe en quatre 
groupes de cas: 

A. — Premier groupe de cas: signes fonctionnels 
nets; signes objectifS précis: signes radiologiques 
complets. 

Dans ce premier groupe rentrent des malades qui 
se plaignent de troubles assez caractéristiques pour 
faire soupconner une lésion de Vaorte et dont Vexa- 
men clinique montre bien l'existence. L’examen ra- 
dioscopique nen est pas moins précieux pour les 
renseignements quil fournit sur les modifications 
volumétriques et qualitatives de Vaorte malade. qui 
permettent d’apprécier le degré des lésions et d’en 
faire le pronostic. 

B. —Deuxieéme groupe de cas: signes fonctionnels 
nets, signes physiques obsecurs;: signes radiologiques 
complets. 

Les troubles subjectifs existent, mais aucun signe 
physique ne permet d’objectiver la lésion. C'est 


examen radioscopique qui en montre a la fois l’exis- 


lence et le degré en révélant, comme dans les cas 
typiques du premier groupe, des augmentations de 
volume du cceur et de laorte, ainsi quune accentua- 
tion plus ou moins forte de lopacité aortique. 

C. — Troisiéme groupe de cas: signes fonction- 
nels nets, signes physiques obscurs, signes radiolo- 
giques incomplets : modification de VPopacité aortique 
seule. 

La ténacité des crises douloureuses, 4 forme angi 
neuse, attire attention et font suspecter une cause 
organique que la clinique ne révéle pas. L’examen 
radiologique ne montre aucune modification de vo- 
lume du coeur ni de laorte : seule se remarque une 
opacité anormale et plus ou moins élendue du trone 
aortique. Ces modifications qualitatives de ’ombre 
aortique prennent Ja une trés grande valeur : elles 
représentent le stade évolutif initial des lésions du 
vaisseau. 

D.—QOuatriéme groupe de cas : Signes fonclionnels 
atypiques, signes physiques obscurs, signes radiolo- 
giques incomplets : modification de Popacité aortique 
seule (formes larvées). 

Dans ces cas, plus rares, les signes objectifs sont 
obscurs et les signes fonctionnels eux-mémes_ pré- 
sentent un caractére vague ou atypique qui ne 
suggere guere Vidée d'une affection aortique. La 
radiologie ne montre pas toujours des modifications 
coeur et de Vaorte et le seul signe de 


du volume du 
ou Virrégularité 


‘Sion du vaisseau est lexagération 
de Vopacité, véritable surprise radioscopique qui mel 


sur la voie du diagnostic. P. COLOMBIER. 


A. Mougeot (Royat). — L’interprétation ration 
nelle des données radioscopiques au sujet de 
l'aortite thoracique. (La Presse Médicale n° 45, 


6 juin 1925, p. otl-o12.) 


1/A. commence par préciser deux propriétés essen- 


tielles de laorte : Vélasticité et l’extensibilité, qui, 
contrairement au concept vulgaire, ont des pro- 
priétés qui varient dans un sens toujours opposé 
un 4 Vautre. Les notions fort simples de physio- 
pathologie de la paroi thoracique sont souvent mé 
connues et peuvent créer d’importantes erreurs 

Cest ainsi que Vinterprétation rationnelle des don 
nées radioscopiques, en ce qui concerne laorte, au 
lieu d’étre une simple évaluation géométrique des di- 
mensions du vaisseau, doit tenir compte avant tout 
des facteurs hydro-dynamiques signalés par la cli- 
nique. Une aorte dilalée est souvent d’un pronostic 
moins grave qu’une aorte de volume normal a parois 
rigides et, trés souvent, les apparences d’aorte nor 
male sont d’excellents signes d’une gortite surajoutée 
a’ une hypertension signalée parla méthode sphygmo 
manométrique, P. CoLcomBirr. 


Cornelius Miiller (Roumanie). — Recherches 
radiologiques sur l’influence immédiate de la 
narcose et de l’opération chirurgicale sur la 
grandeur du coeur. — (Fortschr. auf d. geb. der. 
Ronty., BA XXX, Hft (5/4. 

L’A. rassemble dans cet article une série de 
schémas reproduisant des orthodiagrammes pris par 
lui sur les mémes sujets, avant et aprés l opération 
chirurgicale. 

Il a trouvé dans tous les cas un aecroissement des 
diamétres longitudinal (accru de plus de 5 em. dans 
un cas) et transversal (accru de 2 ¢m. 5 chez un des 
malades observés. 

Cet accroissement est perceptible trés rapidement 
aprés l’opération et peut persister pendant 10 jours. 

Certains malades présentaient également un élar- 
iorte, qui atteignait 2 em. chez un 

ans, et rétrocédait en quelques 


gissement de 1% 
garconnet de 12 
jours. 

L’auteur pense que ces constatations peuvent 
expliquer la géne, et dans certains cas les vives dou 
leurs précordiales accusées quelquefois par les 
opérés. I] n’a pu observer de différence suivant le 
mode d’anesthésie employé ni suivant la durée de 
lopération. P. SPILLiAERT. 
Rudolf Stahl (Rostock). — Aspect radiologique 

de la sclérose des veines périphériques. 

Fortschritte auf a, geb. ad. Riontg., Bd 8.9. F 

Hft 3/4.). 

L’A. a observé plusieurs cas de calcifications des 
veines périphériques du membre inférieur, qui pré 
sentent unaspect trés spécial a la radiographie. 

Il s’agissait de concrétions calcaires dans lintérieur 
des parois veineuses, comme le montra Panalyse dun 
fragment de veine enlevé chirurgicalement. 

Sur le cliché, ces calcifications donnent des ombres 
trés opaques, uniformes, sans structure apparente. 
Elles se distinguent done aisément des calcifica 
tions au niveau des artéres, qui présentent une struc- 
ture fine et un aspect ramifié 

lL A.considére comme trés rare la calcification des 
parois veineuse:, alors qu'il est frequent d’observer, 
surtout chez le vieillard, Vinduration caleaire des 
parois artérielles. P SPILLIAERT. 
Haenisch (Hambourg). — Sur le diagnostic radio- 

logique de l’anévrisme de l'aorte descendante 

Fortschr. auf d. Geb. der Rontg.. Bd 50, Hft 5-6.) 


Le malade, qui fait ’objet de cet article, était con 
sidéré comme atteint d’une affection du rachis, mais 
les examens radiographique et radioscopique per 
mirent détablir qu'il s’agissait dune véritable 
usure » de plusieurs corps vertébraux par un ané 
vrisme insoupconneé de Vaorte descendante. 

L’aspect des lésions osseuses dans un eas 


le ce 
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genre, est typique : la portion antérieure du corps 
vertébral se creuse et présente, de profil, un aspect 
en croissant qui peut exister sur plusieurs verlébres 
successives. La tumeur anévrismale, d’ailleurs, peut 


souvent étre mise elle-méme en évidence par la 
radiographie. P. SpILLIAERT. 


APPAREIL DIGESTIF 








Chassard (Lyon). — Un cas de diverticule épi- 
phrénique de lcesophage. (Lyon ineédical, 
10 mai 1925, p. 595-594.) 
Observation dune malade de 

troubles dysphagiques avec amaigrissement qu’on 

était tenté cliniquement d’attribuer une 
néoplasique de lwsophage. La radioscopie montra 
quil s’agissait dun diverticule, des dimensions d’un 
petit ceuf de poule, localisé immédiatement au-dessus 
du diaphragme. Ce diverticule était resté silencieux 


jusqu’a lage de 72 ans. RESUME DE L’AUTEUR 


72 ans accusant des 


sténose 


Haenisch (Hambourg). — Enorme diverticule de 
l’cesophage simulant une hernie diaphragma 
tique. (Fortschr. auf d. Geb. der Rintg., Bd 50, 
lift 5-6.) 

Curieuse observation d'une malade qui présentait 
un diverticule considérable de l’@esophage, au-dessus 
du cardia; la présence d’une masse gazeuse a la 
partie supérieure du diverticule avait fait croire a 
une hernie diaphragmatique; une 0 >servation pro- 
longée, aprés absorption d'un repas Opaque, finit par 
montrer un estomac en situation normale, mais ne 
présentant aucune poche a air. 

L’opération ne montra aucune lésion au niveau de 
lestomac ni du cardia susceptible d’expliquer la for 
mation de ce diverticule considérable. 

P. SPILLIAERT. 


Kurtzahn (Konigsberg). — Notre opinion sur la 
valeur du diagnostic de l’ulcus et du carcinome 
gastriques (avec considération particuli¢re de 
quelques causes derreur de diagnostic). Fort- 
x hi. auf d. Geb. der Rontg., Bd 30, Hft 5-6, ) 
L’A. établit un intéressant paralléle entre les résul 

tats fournis par un examen purement clinique, par 

examen radiologique seul et par Vassociation des 
deux qui donne naturellement de beaucoup meilleurs 
résultats. 

Pour Tulcus, les constatations opératoires font 
ressortir un pourcentage plus élevé de diagnostics 
corrects pour la radiographie que pour la clinique 
seule. Il reste cependant un pourcentage d’erreurs 
trés difficiles 4 éviter, des altérations purement fone- 
tionnelles de lestomac pouvant donner parfois tous 
les signes d'une lésion ulcéreuse en activité, y com- 
pris la « niche », Pencoche spasmodique et Vhyper- 
kinésie: TA. rapporte quelques cas typiques d’erreurs 
de ce genre. 

Pour le cancer, le diagnostic, surtout au début, est 
beaucoup plus difficile, méme en employant les meil- 
leures techniques radiologiques, et l’A. conclut qu'un 
examen négatif ne peut, en aucune maniére, étre 
considéré comme donnant une sécurité 
Inversement, de nombreuses causes peuvent donner 
des images ressemblant tout 4 fait A des images la 
cunaires et mener a des erreurs de diagnostic. 

L’A. cherche a établir, en terminant, l impossibilité 
du diagnostic vraiment précoce du carcinome gas 
trique. P. SPILLIAERT. 


absolue. 


Tamotsu Watanabe (Osaka, Japon). — Sur l’in- 
fiuence de la sympathico- et de la splanchnico 
tomie bilatérales sur la motricité gastrique. 
Fortschr. auf d. Geh, der Pontg ~ Bd 50. Ht 5-6.) 
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De ses recherches expérimentales sur le chien, l’A. 
conclut : aprés sympathicotomie double, l’évacuation 
gastrique s’accélére dans tous les cas, et cette accé- 
lération persiste jusqu’a la mort de l’animal, parfois 
plusieurs semaines. En méme temps apparait une 
tendance aux spasmes et une modification profonde 
de la forme de Pestomac qui se raccourcit et se con- 
tracte irréguli¢rement. 

L’examen radioscopique a permis d’étudier trés 
commodément tous les troubles d’évacuation et de 
suivre, en particulier, lapparition des spasmes au 
niveau du pylore, du duodénum et du gréle. 

L’A. a utilisé également, pour l’étude des modifica 
lions de l’évacuation, la fistule duodénale, dont le 
débit renseigne sur lactivité de Vévacuation gas 
trique ; les résultats donnés par les deux méthodes 
sont tout a fait superposables. P. SPILLIAERT. 


Leeper, J. Forestier et Le Forestier (Paris). 
L’appréciation radiologique de |’activité sécré- 
toire de l’estomac par le temps de rupture des 
capsules opaques. (Progrés médical, 26 juillet 
1925, p. 575 et 574 avec 2 fig.) 

L’examen chimique est en nombre de cas absolu- 
ment indispensable, mais le tubage est une mancwuvre 
désagréable et le dosage du liquide recueilli exige 
d’assez longues manipulations. On a proposé diverses 
méthodes ingénieuses qui donnent des résultats 
approximatifs mais intéressants etrapides; mais les A. 
pensent que Tusage des capsules opaques aux 
rayons X permettrait d’apporter plus de précision. 

Des capsules contenant 1 cent. cube de lipiodol 
sont composées de : gélatine extra-blanche 25 gr. — 
glyvcérine officinale 10° gr. saccharose 8 gr. — 
Eau 45 gr.(On ne nous dit malheureusement pas de 
quelle épaisseur doit étre la paroi de la capsule, ce 
qui ne doit pas étre sans importance.) Ces capsules 
fondent seulement a 42°. A la température de l’esto- 
mac elles sont infusibles au moins en 50 minutes, ce 
qui est considéré comme la limite de lépreuve. 

Ces capsules, dégluties avec une gorgée d’eau tom- 
bentau fond delestomac, et sont nettement visibles. 
Dans unestomac normal, vers la 15° ou la 18° minutela 
tache noire s’estompe, se déforme et laisse échapper 
son contenu qui prend la forme d‘un mince croissant 
allongé au point le plus déclive. 

Dans de nombreux cas pathologiques il a été trouvé 
des temps variant entre 13 minutes (H = I; C Lai 
A 5,2) 255 minutes (H Oe l= 8,35 A (0,4). 
normal (H. libre 0,7 4 1: Chlorhydrie 
totale 1,9 4 2,1) variant entre 15 et 


L’estomac 

0,741,2; A 
1S minutes. 

Le temps de rupture s’est montré exactement pro 
portionne! 4 Vactivité chlorhydrique du suc gastrique 
et surtout a la chlorhydrie totale. La mesure de 
Pactivité dun suc gastrique peut donc étre faite a 
Véeran: elle devient un temps de UVépreuve radiolo 
yique. \. LAQUERRIERE. 
E. Fatou et A. Lucy (Paris). — Etude fonction- 

nelle de l’estomac et du diaphragme dans 

’éeventration diaphragmatique. (Jrch. des Ma 

ladies de Cappareil digesuf, Juin 1993, p- DOO a 

O81 av. fig.) 

Dans léventration diaphragmatique. Vétude radio- 
logique du fonctionnement gastrique donne une 
image parliculiére correspondant a des modifications 
dans cet ordre didées la va 
premier 


anatomiques Constantes ; 
leur diagnostique de l’éventration est de 
ordre 

Radiologiquement, il est difficile cependant de dire 
si l'on se trouve en présence dune hernie ou d'une 
éventration, car la constatalion dun liséré diaphrag 
matique indépendant et continu, surmontant la cou 
pole gastrique, nest obseryée que tres exceptionnel 
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ment :la respiration paradoxale décrite par Kienbéck 
se rencontre aussi bien dans la hernie, dans |’éven- 
tration du diaphragme et dans la paralysie unilaté 
rale. LOUBIER. 
Konrad Weiss (Vienne). — Volvulus de l’estomac 
avec retour spontané a /’état normal. (Fort- 
suhritie auf d. yeb. der lionty., Bd XXX, Hft 3/4.) 


Chez une femme de 22 ans, présentant une ptose 
gastrique considérable, A. eut occasion dobserver 
un aspect typique de volvulus partiel, intéressant le 
hbas-fond gastrique et le pylore, qui se trouvail 
reporté a gauche a 180° de sa position normale. 

Six heures aprés le premier examen, l’estomac était 
vide el Vingestion d’un nouveau repas Opaque mon- 
tre qu'il avait repris une forme et une situation nor- 
males, sans que ce changement de position ait pro- 
voqué de phénoménes douloureux. 

L’A. discute briévement les causes possibles de 
production de ce volvulus et de sa disparition spon 
tanée, et considére qu'il s’agit la d’un phénomeéne 
extrémement rare, lié & un état de ptose et de rela- 
chement considérables de Vestomac, et pouvant 
aboutir aprés quelques crises passagéres au volvulus 
provoquant rapidement des accidents 

P. SPILLIAERT. 


irréversible, 
tres grave. 


Gaston Durand et M. E. Binet (Vichy). — Le 
tubage duodénal. Difficultés et causes d’erreur. 
(Arch. des Maladies de Cappareil digestif, Juin 
1925, p. 591). . 

Les A. ont fait un grand nombre d’intubations avec 
la sonde d’Einhorn, soit dans un but diagnostique, 
soit dans un but thé:apeutique. Pour s’assurer de la 
pénétration du tube dans le duodénum, diverses 
méthodes ont été proposées, mais une seule donne 
une sécurité incontestable : c’est celle fournie par 
examen radiologique. 

On peut suivre sous l’écran radioscopique le che 
minement du tube d’Einhorn en employant Volive 
métallique et un tube de caoutchoue plombifére. On 
se rend compte alors de Vextréme variabilité du che 
min parcouru: tantot direct, je long de la_ petite 
courbure, tantot le long de la grande courbure, tan- 
{ol sinueux avec des boucles imprévues. 

Le controle radioscopique de la situation de 
olive demande Jui-méme une certaine attention; 
examen en décubitus dorsal est indispensable dans 
nombre de cas. » En examinant seulement en position 
deboul on peut croire que l’olive est dans le duodé- 
num alors qu’elle se trouve encore dans l’estomac. 

Pour faciliter la lecture de l'image radioscopique 
on peut injecter du liquide baryté dans la sonde en 
place. LOUBIER. 


Homer Wheelon (Seattle, U. S. A.). — Modalité 
duodénale. (Observations radiologiques con- 
sécutives alinjection de baryte directement 
dans le duodénum.) (Jowrn. of Amer. Med As- 
soc. LXXX, n° 9, 5 mars 1925, p. 615.) 


W., sans prendre parti dans les discussions con- 
cernant la physiologie du duodénum, expose et dis- 
cule les résultats obtenus par cette méthode parti 
culiére Winjection qui consiste dans la_ technique 
suivante : faire passer un tube duodénal a extrémité 
olivaire métallique dans Vestomac, évacuer ce der 
nier; faire coucher Je malade sur le coté droit jusqu’a 
issue de bile par le tube, ce qui indique sa localisa 
tion dans le duodénum; aprés drainage de celui-ci, 
un examen radioscopique précéde Vintroduction par 


le tube de 15-50 ce de bouillie opaque (on peut aller 


jusqu’a 180 cc.) et des orthodiagrammes successifs 
sont pris des mouvements de l’organe. 
La méthode a ses inconvénients : 1° traversée’ de 
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’estomae par le tube; 2° présence du tube jouant le 
role de corps étranger; 5° distension localisée du 
duodénum susceptible de provoquer l’activilé motrice. 
Par contre, un avantage réside dans la visibilité de 
Yorgane en entier. L’évacuation du contenu gastrique 
peut ou non avoir son avantage; en tout cas elle 
élimine les modifications que celui-ci est susceptible 
de provoquer. : 

RESULTATS. le Effets immédiats de Vinjection. — 
Il y a formation, au point ott pénétre la substance 
opaque, dune tache d’abord ovale, puis allongée qui 
se contracte et se divise en deux, chacune des por 
lions se dirigeant alors en sens opposé lune de l'autre 
sans cependant qu'il y ait disparition totale du bol 
initial (7 fois sur 15 examens). Dans 4 cas il y eut pro- 
gression immédiate du bol en avant; dans 2 eas, 
progression rétrograde. 

2° Mouvements rélrogrades.— Dans tous les cas une 
certaine quantité de baryum revint jusqu’au pylore 
el 6 fois jusqu’a l’estomac; le plus souvent on obser- 
vait un remplissage plus ou moins durable du bulbe: 
A. considére que ce phénoméne ne peut étre du a 
la technique employée, car on observe des phéno- 
ménes analogues au cours d’examens par les mé- 
thodes habituelles. 

3° Progression. — Les mouvements de progression 
naissaient soit au point d’injection, soit au niveau du 
bulbe rempli par le mouvement rétrograde et étaient 
comparables a ceux du baryum ingéré par la bouche 
j cette différence prés, que dans les expériences de 
VA. les mouvements naissaientau point méme oti la 
substance était introduite. A partir du bulbe, la sub 
stance opaque ne progresse pas comme par siphon 
nage, mais bien par contractions du bulbe; il est bien 
entendu que cette méthode ne fournit aucune indica- 
tion surles modifications qui peuvent étre dues 4 des 
variations de l’activité gastrique. 

4 Mouvements de va et-vient. — Ils ont été souvent 
observés, caractérisés par une division de la masse 
Opaque se mobilisant ensuite en sens inverse lune 
de Vautre sans progression notable des masses secon 
daires; ces mouvements s’observent surtout 
ment dans la 2° portion et lendent & dilater le bulbe 
ou. se rend la substance opaque. 

le jéjunum ayant été injeclé dans un cas, ’A.a pu 
observer des mouvements similaires et le retour de 
la substance opaque jusque dans l’estomac. 

» Rétention duodénale. — Elle a été constante dans 
toutes les observations et surtout prolongée au 
niveau du bulbe; celui-ci, tant qu'il reste du baryum 
dans le duodénum, ne reste vide que fort peu de 
temps; le fait qu’on observe un phénomeéne analogue, 
lors de Vingestion de baryum par la bouche, montre 
que le procédé dexamen n’est pour rien dans celui- 
ci; il existe une autre région ot l'on observe de la 
rétention : c’est le genu inferius. 

1] faut noter qu’en aucun des cas étudiés il n’y avait 
de symptOmes d’obstruction duodénale. 

Discussion des experiences. — W. cite les principales 
théories de la physiologie du duodénum. Il semble 
d’apres ces expériences que linjection provoque une 
constriction en un point avec mouvements en sens 
opposés, la distension locale étant suivie de contrac- 
lions toniques et de la progression de la substance 
opaque introduite, sans que pour cela Je point d’ori- 
gine des contractions, la ott a été déposé le baryum. 
s'évacue plus rapidement que le reste de l’organe. 

Moret 
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Alfred Hanus et J. Joublot (Strasbourg). Sur 
un procédé de déglutition dans un cas de can- 
cer de l’coesophage compliqué de fistules ceso- 
phago-bronchiques. (Archives des Maladies de 
Vappareil digestif. Juin 1923, p. 560 a 565 avee 


fig.) 
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Néoplasme de Vcesophage ala hauteur du hile avee 
rétrécissement et perforations. Les radiographies en 
position frontale et en oblique antérieure droite 
ont montré, dans la premiére, V'arbre bronchique 
rempli de bouillie opaque ; dans la seconde, la bouil 
lie opaque arrétée a mi-hauteur de l@sophage Le 
malade accomplissait une série de manceuvres assez 
curieuses pour forcer son rétrécissement. 

LOUBIER. 


J. Keller (Paris). — Du bulbe duodénal en fer de 
jance dans la lithiase vésiculaire. (Sociélé de 
castro-entérologie in Archives des Maladies 
lappareu Mii slif, Mai 1925, p- 182 a 187 avec 
9 fig. 

Au cours de nombreux examens pratiqués chez des 
malades suspects de lithiase vésiculaire, VA. a con- 


dans la vésicule. On comprend done que les radio- 
graphies du duodénum naient pas permis de les 
reconnaitre A. LAQUERRIERI 


Delherm et Morel-Kahn (Paris). Etude radio 
logique et apercu clinique sur les anomalies 
de position et de forme du duodénum. (Arch. 
des Maladies de Appareil digestif. Mai 1925, 
p. 458 a ASI avec fig. 


Avant d’étudier les anomalies de position les A. ex- 
posent les notions d’anatomie radiologique du duo- 
dénum: ces données anatomiques différent quelque 
peu, sur le vivant, de celles que donnent les traités 
classiques d’anatomie. 

Ainsi, grace a examen radiologique, on pourra por- 
ter le diagnostic de pfose duodénale qui peut étre par 
ticlle ou totale. La ptose partielle intéresse surtout 
la premiére portion; la ptose totale 
est rare. Cliniquement, la ptose 











duodénale ne s’accompagne d’au 
cun signe particulier. 

Les déviations du duodénum sont 
dues en général 4a une Jésion du 
voisinage : tumeur cholécystique 
ou tumeur pancréatique. 

Les A. passent ensuite aux ano- 
matlies de forme et distinguent 

] Les diverticules du duodénum que 
on a loecasion de rencontrer plus 
souvent depuis Vavénement de la 
radiographie en série. Ils sont en 
géneral une trouvaille dexamen ra 
diographique; leur siége le plus 
fréquent est la deuxiéme portion, 
mais on en a signalé aux autres 
portions. 

Au cours du repas opaque le 
diagnostic est difficile avee certaines 
images que peuvent donner une 
niche de Hlaudek ou une cieatrice 
Wuleére dans la région juxta-pylo- 
rique; le long de la deuxiéme por- 





staté une image du bulbe duodénal présentant les 
caractéres suivants : 
1° Elargissement et allongement du canal pylorique: 
2 Rétraction de la partie basale du bulbe de chaque 
coté du pylore sans niche ou ineisure au niveau de la 
erande ou de la petite courbure. L’ensemble affecte 
la forme dun fer de lance LouBIER. 


J. Keller (Paris). Intérét de la radiographie 
de profil dans les cas douteux de lithiase (Soc. 
de Gastro enlérologi ~ in Arehives des Maladies 
de Tappareil digestif, Mai 1925, p. 487 avec fig.) 


Observalions de deux malades ou: la radiographie 
de profil a tranché la question dans les cas douteux 
de lithiase vésiculaire ou de lithiase rénale. 

LOUBIER. 


H. Bouquet ct Jaubert de Beaujeu (Tunis). 
Sur un cas de lithiase biliaire (Bulletin officiel 
de la Soc iélé francaise dElectrotheé) apu et de Ra- 


diologie. Juin 1922, p. 150a 156 avec 2 fig: ) 


Malade de 24 ans, adressée au Service de radiologie 
pour ulcére gastrique ou duodénal. Aucun trouble 
radiologique de Vestomac ni du duodénum. Néan- 
moins, devant lintensité des symptomes, on opere et 
on trouve une vésicule volumineuse, distendue, 
déformée, a Vintérieur de laquelle on sent des calculs. 

La vésicule extirpée est radiographiée. On constate 
que le cliché montre les caleuls en clair, c’est-a-dire 
quwils sont moins opaques que le liquide contenu 


tion il faut éviter de confondre le 
diverticule avec une dilatation de ampoule de Vater. 
I] faudra également penser aux calculs vésiculaires 
et rénaux et aux ganglions calciliés du mésentére: 
des examens répétés permettront d’éviter ’erreur. 

2° Les anomalies de calibre dans lesquelles nous trou- 
vons la dilatation congénitale, le mégaduodénum et 
la sfénose duodénale (obstruction ehronique). S’il v a 
sténose on devra en préciser le siége et se demander 
quelle en est la cause. 

Celle-ci peut avoir son siége dans la lumiére du 

conduil intestinal : corps étranger; elle peut siéger 
dans les tuniques : ulcus, cancer. Enfin, la cause de 
la sténose est extrinséque et dans ce cas ce sont le 
plus souvent les lésions de la vésicule qu’il faut 
incriminer : cholécystites, adhérences cicatricielles, 
périduodénites, ete. 
oO Les malformations congénitales qui peuvent avoir 
pour causes les brides congénilales, le non-accole 
ment du mésocolon, la briéveté du mésentére, laug- 
mentation de longueur du mésocolon transverse. 

Une analyse ne peut donner qwune idée incompléte 
de cet intéressant mémoire qui doit étre lu intégra- 
lement dans le texte. LouBIER. 


APPAREIL GENITO-URINAIRE 





Arcelin(Lyon). Diagnostic de lithiase urinaire par 
la mobilité physiologique des ombres radio- 
graphiques. (Lyon médical, 10 mars 1425, p. 198- 
200.) 
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Alors que les caleuls ramifiés du bassinet et des 
calices donnent des ombres caractéristiques, d’autres 
ealculs ont une forme queleonque. Dans ces cas, 
pour préciser le diagnostic de calculs urinaires, cer- 
tains A. considérent Pemplacement topographique de 
Yombre par rapport au squelette. D’aprés son expé- 
rience personnelle, Arcelin estime que ces données 
sont incertaines. T’emplacement topographique de 
lombre par rapport a Vaire de projection du_ rein, 
quand tes contours de celui-ci sont visibles. a une 
plus grande valeur. Le cathétérisme, au moyen d’une 
sonde opaque, la pyélographie rendent des services, 
mais n’apportent pas toujours la certitude. Dans les 
cas douteux, lA. exécule volontiers deux épreuves, 
lune en expiration, tautre en inspiration forcée, et il 
observe si le déplacement des ombres @ identifier est 
égal au déplacement de Vombre du rein. Cette mé- 
thode est susceptible de donner une certitude trés 
grande, mais elle doit ¢étre employée « avec un cer- 
tain esprit critique », car, comme le remarque I’A. 
lui-méme, le rein n’est pas le seul organe 4 subir un 
déplacement respiratoire. M. CHASSARD. 


Giuliani (Lyon). — Uretére double; exploration 
radioscopique et radiographique; néphrec- 
tomie. (Lyon médical, 25 mars 1925, p. 245-246.) 
Un cas de duplicité uretérale unilatérale explorée 

radiographiquement, au moyen de sondes opaques 

aux rayons X. Néphrectomie en raison de la pyurie, 
du mauvais état général, de la fiévre. Présentation 
de la piéce opératoire. M. CHassarp. 


APPAREIL RESPIRATOIRE 





Nazib Farah (U S. A.). — Spirochétose bron- 
chique de Castellani; examen radiologique. 
(Journ. of Tropie Medic. and Hyy., XXVI, n° 7, 
2 avril 1925, p. 105.) 

L'A. a eu loecasion de voir plusieurs cas, tant 
aigus que chroniques, de cette affection, décrite par 
Castellani en 1906, et qui, due au Spirochaeta bron- 
chialis, simule, dans ses différentes formes, la tuber- 
culose pulmonaire. 

Dans les cas bénins. ’examen est négatif, le pro 
cessus inflammatoire léger ne paraissant pas dé- 
passer la muqueuse des voies aériennes supérieures. 
Dans des cas plus sévéres, il existe des zones de 
moindre transparence, surtout accusées vers les 
hiles; les sommets sont relativement peu atteints. 
Dans les cas chroniques, on peut constater des zones 
de sclérose. Sauf en cas d’association tuberculeuse, 
on ne trouve jamais de caverne; les mouvements dia- 
phragmatiques peuvent étre plus ou moins limités 
quand la plévre ou les bases sont intéressées. 

Aucun de ces signes, trés semblables a ceux de la 
tuberculose, n’a de caractére pathognomonique ; le 
vrai diagnostic ne peut étre porté que par examen 
hactériologique des crachats. MorEL-KAuin. 


Léo Reich (Vienne). — Sur l’élévation unilatérale 
du diaphragme. (Fortschr. auf d. Gieh. der Rontg., 
Bd 50, Hft 5-6.) 

En dehors des cas d’élévation du diaphragme par 
tumeur abdominale, par aérophagie ou aérocolie, il 
existerait une « élévation idiopathique unilatérale 
du diaphragme que l'on ne pourrait expliquer par les 
causes habituelles. 

L’A. rapporte une série de cas, naturellement trés 
disparates, avant provoqué Vélévation unilatérale du 
diaphragme, et insiste surtout sur le relachement du 
diaphragme (relaxatio diaphragmatica) dont il décrit 
laspect radiologique caractéristique. 

I} termine par l’étude de la « youssure localisée » 


d’une zone de la coupole diaphragmatique et montre 
comment on peut différencier aspect réalisé par la 
présence d’une poche a air volumineuse a forte pres- 
sion, ou par le refoulement d’un diaphragme de toni 
cité diminuée. P. SPILLIAERT. 


Lotte Firgau (Kénigsherg). — Contribution a la 
connaissance de l’ostéopathie hypertrophiante 
pneumique, avec considération particuliére 
d’un cas de cette affection. (Fortschr. auf d. 
Geb. der Ronty.. Bd 50, Hft 5-6.) 


L’A. rappelle (abord les caractéres des lésions os 
seuses décrites par Pierre Marie dans certaines affec 
tions pulmonaires el résume, en un tableau, le dia 
gnostic différentiel de cette ostéoarthropathie avec 
Vacromégalie. 

I] décrit longuement ensuite les lésions articulaires 
inulliples observées par lui chez un sujet atteint de 
bronchite chronique avec emphyséme: la discussion 
des aspects observés l’améne & la conclusion que 
lexamen radiologique seul ne permet pas de trancher 
le diagnostic de Vostéoarthropathie hypertrophiante 
pheumique avec lacromégalie, contrairement a l’opi- 
nion soutenue par plusieurs A.; pour lui, d’ailleurs, 
seuls les individus a « tendance » acromégalique réa- 
giraient, par une altération du systéme osseux, a di 
verses intoxications dorigine chimique. 

P. SPILLIAERT. 


DIVERS 


E. H. Eising (New-York. Le diagnostic du 
sarcome osseux. (Jowin., Med. .[ssoc., n° 20, 
19 mai 1925, p. 1429. 


Ek. insiste sur la grande difficulté du diagnostic 
radiologique entre le sarcome et lostéomyélite, étant 
donné la nature méme des réactions propres a Vos, 
dont Virritation se traduit par des modifications qui 
ont rien de caractéristique, quwil s’agisse de lésions 
malignes ou non, le périoste formant toujours de 
los; seule la disposition des travées osseuses peul 
fournir des indications; c’est la une altération pré 
coce. Plus tardifs sont d’autres signes, dont Vinter 
prétation peut concourir au diagnostic : atrophie, 
séquestres, lacunes, épaississement cortical...) qui, 
en général, se traduit dans les processus inflamma 
toires par une disposition en travées paralléles a 
los, et, dans les processus néoplasiques, par des 
plaques ou des travées perpendiculaires. En outre, 
dans les néoplasmes médullaires, on peut constater, 
avant Ja réaction du périoste, une fissuration du cor- 
tex, éclatant comme sous l’action d’une force centri 
fuge. En réalité, toutes ces modifications n’appa 
raissent qu’aprés un certain temps et traduisent, non 
Vimage méme de la tumeur, mais bien les procédés 
de défense du tissu osseux. More.-Kaun. 


L. R. Sante (Saint-Louis U. S. A.) — De l’emploi 
du pneumo-péritoine dans le diagnostic des 
affections sous-phréniques. (Jovrn. of Amer. 
Med. Assoc., t. LXXX, n° 17, 17 février 1995, 
p. 464.) 

Les renseignements fournis par l’emploi de cette 
méthode dans les affections sous-diaphragmatiques 
sont de grande importance. Il suffit, le malade étant 
couché, dinjecter peu de gaz, sans risquer ainsi de 
rompre des adhérences. 

Cette méthode présente toute sa valeur en eas 
dabcés sous-phrénique ; elle est trés utile pour faire 
le diagnostic de spasme du cardia; dans cette affec 
tion, le rétrécissement cesophagien a son siége au 
diaphragme, la dilatation est sus-jacente et la région 
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qui s’étend du diaphragme au cardia ne présente 
aucune modification (lglauer, Jackson); au contraire, 
en cas de néoplasie, il existe une tumeur visible. 

La méthode est indiquée pour rechercher l’exis- 
tence d’'adhérences hépato- ou spléno-phréniques, et 
pour confirmer le diagnostic de hernie diaphragma- 
tique. ‘MoreL-Kann. 
Oskar David et Gerhardt Gabriel (Allemagne). 

L’importance clinique de l’encephalographie. 

(Forstchr. aug d. geb. de ltintg. Bd, Hft, 5-6.) 


Les A. reproduisent un grand nombre de schémas 
de radiographies aprés encéphalographie et les com- 
parent aux photographies des pieces anatomiques 
correspondantes prélevées a lautopsie. 

Les variations de volume et de situation des zones 
claires aux ventricules  traduisent 
assez fidélement les modifications dans Je tissu ner- 
veux environnant. On peut en tirer certaines déduc 
tions par l’existence de tumeurs, d’hémorragies, etc. 
Les A. considérent cette méthode comme trés utile 
au diagnostic, mais le nombre de piéces anatomiques 
reproductions a leur article 


correspondant 


dont ils joignent les 
montre que le traitement na pas réalisé un progrés 


aussi sensible. S. SPILLIAER1 


RADIOTHERAPIE 


GENERALITES 








0. Jiingling (Vubingue). La technique de la 
radiothérapie profonde en chirurgie. La mé- 
thode du modelage. (S/rahlentherapie, Bd. X1V, 
Hft, 4, 1923, p. 800. 


Afin utiliser au mieux le rayonnement diffusé, 
’A. entoure la région a irradier de substances plas- 
tiques, comme le bolus alba, la gélatine ou une spe- 
cialité & base de gélatine, la radioplastine, ayant le 
méme coefficient dabsorption que leau et permet 
tant de transformer une partie queleonque du corps 
en un solide géométrique pouvant étre irradié facile 
ment par plusieurs portes d’entrée. On obtient ainsi 
dans tout le volume irradié une densité de rayonne- 
ment sensiblement uniforme. I<ER SOLOMON. 
O. Jiingling et H. Rudolph (Tubingue). La 
radioplastine et son usage en radiothérapie 

chirurgicale. (Strahlentheraprie, Bd. VIV, Hit 4, 

1925, p. 807. 

Indications sur Ja masse plastique Radioplas 
tine X » employée par les A. pour « modeler » les 
alin dobtenir une irradiation ho- 

IseER SOLOMON. 


régions irradiées, 


mogene. 


W. Parisius (Tubingue’. La radiothérapie 
profonde en médecine interne. (Strahleinthe- 
rape, Bd. XIV, Hft, 4, 1923, p. 860. 


Résumé intéressant dune série de conférences dans 
lesquelles TA. expose les diverses indications, bien 
connues, de la radiothérapie en pathologie interne. 
\ noter que la technique préconisée par l’A. se rap- 
proche beaucoup de celle que nous emplovons en 
France. IseR SOLOMON, 


0. Jiingling (Tubingue). — La Roentgenthérapie 
en chirurgie. (Strahlentherapie, Bd. XIV, Hft 4, 
1923, p. 761.) 

faites 
comme 


Article résumant une série de conférences 
par VA. en octobre 1922. Jiingling adopte 
hypothése de travail la théorie de Krénig et Friedrich 
biologique des rayons de 


sur la non-spécificité 


Rayons X. 


Réntgen de différentes longueurs d’onde; au_ point 
de vue pratique, ce qui importe, c’est de choisir la 
qualité de rayonnement qui permet de donner Ja 
dose voulue le plus simplement et de la facon Ja 
plus économique. Jiingling utilise un rayonnement 
correspondant 457 em. d’étincelle équivalente et fil- 
les cas, sur 1 mm. d’aluminium, 5 mm. 


tré, suivant 
daluminium, 0.5 mm. de zine, plus 3 mm. d’alumi- 
nium, 0,8 mm. de cuivre, plus 1 mm. d’aluminium, 
| mm. de zine, plus 1 mm. d’aluminium ; 
unilé dosimétrique, ’A. emploie, comme la majeure 
partie des radiothérapeutes allemands, la dose dite 
dérythéeme. et les différentes doses sont exprimées 
au moyen de cette unité dosimétrique (ce qui est 
détestable, 4 notre avis). 

En dehors des accidents bien 
signale que, dans certains cas, 6-8 semaines aprés 
administration dune quantité de rayonnements cor- 
respondant 4 110-120 0/0 de la dose d’érythéme, on 
observe un gonflement éléphantiasique de la région 
irradiée, qu'il désigne sous le nom d’wdéme chro- 
nique induré et qui serait une réaction tardive du 
tissu conjonctif. Cet cedéme dure plus ou moins 
longtemps, parfois des mois, peut disparaitre sans 
laisser aucune trace, mais peut étre suivi d’atrophie 
culanée. Aprés une premiére irradiation, une deuxieéme 
irradiation peut étre pratiquée 8-10 semaines aprés 
la premiére, 4 condition quwil n’y ait pas d’@déme 
induré chronique. Aprés cette deuxiéme irradiation, 
une nouvelle irradiation ne doit pas étre pratiquée 
avant 5 mois. Trois irradiations avec une dose de 
100 4 120 0/0 de la dose d’érythéme doivent étre con 
sidérées comme un maximum actuellement, et si un 
néoplasme ne céde pas a ces trois irradiations, il ne 
cédera pas a d’autres irradiations. La dose de 1100/0 
de la dose d’érythéme doit ¢tre considérée comme 
un minimum, quoique des guérisons ont été obtenues 


comme 


connus, Jiingling 


avec des doses moindres. 

Jiingling donne ensuite quelques-unes des indica- 
tions de la radiothérapie dans les affections chirur- 
gicales. Pour les cancroides de la peau, il conseille 
une dose de 150-150 0/0 de la dose Wérythéme, rayon- 
nement filtré sur 1mm. daluminium; il augmente la 
filtration seulement en cas de siége profond. Pour le 
carcinome des lévres, Vopération lui parait préfé- 
rable, la radiothérapie doit étre réservée aux cas 
inopérables. Dans le carcinome de la langue, les 
rayons de Réntgen donnent de mauvais résultats, il 
faut employer le radium; Jungling a trailé 50 cas de 
cancer de la langue et, dans aucun l'adéno- 
pathie cervicale n’a cédé au traitement radiothéra- 
pique, quoiqu’on ait administré 100-150 0/0 de la dose 
dérythéme; il conseille donc, dans ce cas, l’extirpa- 
lion chirurgicale des ganglions. Les carcinomes du 
maxillaire supérieur doivent étre toujours opérés, 
les résultats de la radiothérapie étant généralement 
faut opeérer Lous 


cas, 


mauvais. Jiingling est d’avis qu'il 
les néoplasmes laryngés, parce qu’on observe sou 
vent des lésions tardives graves et que toute tenta- 
live chirurgicale ullérieure devient impossible. En tout 
cas, si on irradie, il faut administrer, au maximum. 
100 0/0 de D. E. et ne pas renouveler cette dose avant 
trois mois. Par contre, les papillomes du_ larynx 
constituent une excellente indication pour la roent 
genthérapie, et Jiingling a eu 5 cas de guérison da- 
tant depuis 2 ans; comme dose, il ne faut pas 
dépasser 80-90 0/0 de D. E. Dans le cancer de l’ieso 
phage, Jiingling préconise une technique mixte, 
rayons de Réntgen et radium aprés gastrotomie. Les 
résultats sont trés beaux, mais Jiingling n’a pas vu 
des guérisons définitives. Quant au carcinome de 
Pestomac, les résultats de la radiothérapie ont éte 
négatifs. Dans le carcinome du rectum, il vaut mieux 
faire d’abord un anus iliaque et instituer ensuite un 
traitement mixte, reentgen- et radiumthérapie ; les 
résultats sont rarement bons. Jiingling a néanmoins 
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Ces 


Rayons X. 5 


enregistré 2 guérisons. Dans le cancer du sein, Jiin- 
gling. avee Vécole de Tubingue, considére Virradia- 
tion prophylactique post-opératoire inutile, au moins 
dans l'état actuel de la technique radiothérapique, 

En ce qui concerne les sarcomes, le point de vue 
de ’A. est le méme que celui que nous avons déja 
analy sé dans le Journal de Radiologie. 

Dans la tuberculose chirurgicale, lA. conseille 
’emploi de doses modérées. Les résultats sont trés 
bons dans les Ivmphomes bacillaires, dans la périto- 
nite tuberculeuse, dans la tuberculose iléo-ciecale. 
Dans la tuberculose rénale, intervention sanglante 
donne de meilleurs résultats que la radiothérapie, 
il ne faut irradier que les cas inopérables. L’A. dis- 
cute ensuite longuement les indications dn traite- 
ment radiothérapique dans la tuberculose ostéo- 
arliculaire. Dans la tuberculose du poignet. le pour 
centage des guérisons est voisin de celui indiqué 
par Iselin (64 0/0). Dans la tuberculose du coude, 
Jiingling ne pratique plus la résection, la radiothé- 
rapie donne de trés bons résultats. Dans la tubercu 
lose de ’épaule et de la hanche, les résultats sont 
favorables. Dans la tuberculose du genou, les résul- 
fats sont peu favorables, au moins chez l’adulte 
(7 guérisons sur 67 cas); la résection donne des ré 
sullals de beaucoup supérieurs, puisque Garré donne 
7) 0/0 de guérisons. Dans la tuberculose des gaines 
synoviales, la radiothérapie ne donne pas de bons 
résultats. Enfin, dans Vactinomycose, la radiothé- 
rapie donne des résultats remarquables, et la statis- 
tique de PA. porte sur 20 cas; tous les cas d’actino- 
mycose localisée ala téte el au cou ont été guéris. 

IsER SOLOMON. 


ORGANES GENITO-URINAIRES 








Albertin (Lyon). — A propos du traitement des 
fibromes utérins. Nécessité de la collaboration 
entre les radiologues et les chirurgiens gyné- 
cologues. (Lyon Médical, 25 janvier 1925, 
p. 49-o.) 

L’A., qui a une statistique personnelle de plus d’un 
millier de cas de fibromes opérés, n’est pas hostile 
ala radiothérapie. Il déplore seulement que, trop 
souvent, le radiologue et le gynécologue s’ignorent, 
et il insiste avec raison pour que l'un et l’autre, dans 
Mintérét méme de leur méthode respective et pour 
le plus grand bien des malades, recherchent mutuel- 
lement leur collaboration. CHASSARD. 


Maxime Ménard (Paris). Dix cas de gros 
sesse aprés traitement des fibromes de I’uté- 
rus par les rayons X. (Comptes ltendus Ac. Sc., 
t. CLXXVI, p. 1884.) 


L’A. établit que ce traitement n’est nullement dan 
gereux pour les malades. L’action des rayons X 
permet Wobtenir la dégénérescence du fibrome, tout 
en respectant Vactivité ovarienne et la constitution 
de lutérus; dans certains cas d’ailleurs, on peut 
irradier et Putérus et les ovaires. 

En général, le traitement des fibromes par les 
rayons X exige un nombre de séances d'irradiation 
relativement élevé. MASSEIN. 


A. Mayer (Tubingue). La roentgenthérapie 
en gynécologie. (Slrahlentherapie, Bd. XIV, 
Hft, 4, 1923, p. 818.) 


L’A. expose les principales indicalions de la recent 
genthérapie en gynécologie. Dans les fibro-myomes 
de lulérus, les indications opératoires sont les sui 
vanles : les fibromes sous-muqueux nécessitant une 
intervention d’urgence a cause des hémorragies, les 
gros libromes donnant des phénoménes de compres- 
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sion, la coexistence d’un fibrome avec un carcinome 
ou avec une affection infectieuse. les cas dans les- 
quels le diagnostic est incertain. I] faut ajouter que 
ces diverses contre-indications de la radiothérapie 
sont trés rares, au point que les interventions chi- 
rurgicales pour myome sont devenues rares aujour- 
d@hui. 

Chez les femmes qui ont moins de 40 ans et qui 
ont des hémorragies d’origine ovarienne, Mayer pra- 
lique une castration unilatérale en irradiant un des 
ovaires seulement. Mais le diagnostic de Vorigine 
ovarienne de Thémorragie mest pas aisé, aussi 
Mayer n’emploie cette méthode que quand les moyens 
médicaux habituels ont échoué. 

Dans l’hypertrophie mammaire, la radiothérapie lui 
a donné de bons résultats. 

Dans le sarcome de lutérus, Mayer n’a pas obtenu 
les résultats annoncés par Seitz el Wintz, et cette 
difference de résultats s’explique par la difficulté du 
diagnostic, tous les sarcomes annoncés comme guéris 
ne sont pas toujours des sarcomes. 

Dans le carcinome de Vutérus, dans les cas opé- 
rables, les carcinomes avec écoulement sanieux 
doivent étre irradiés et ensuite opérés ; cetle irra- 
diation préalable a l’avantage de supprimer les infec 
tions secondaires et rend ja mortalité primaire dans le 
Wertheim beaucoup moins importante; dans la sta 
tistique de I’A., elle ne dépasse pas 4,4 0/0. Quant 
aux cas opérables sans écoulement sanieux, il vaul 
mieux les opérer et les irradier ensuite. La radiothé 
rapie est également indiquée dans le choro-épitheé- 
liome malin et dans la mole hydatiforme. 

La castration ovarienne peut étre indiquée dans 
certaines affections incompatibles avee la grossesse, 
dans Vostéomalacie, dans certains troubles graves 
liés & la menstruation. ISER SOLOMON. 


P. Lamarque et A. Lachapele (Bordeaux). 
Un cas de cancer du col utérin traité par la 
curiethérapie associée aux rayons X et guéri 
depuis 9 ans. (Archives @’Electricité médicale et 
de Physiothérapie, Mai 1925, p. 156-157.) 


Malade de 52 ans, présentait, en 1914, des hémor- 
ragies depuis neuf mois; la biopsie permet de dia- 
gnostiquer un épithélioma ; le cas parait tout a fait 
chirurgical, mais la malade refuse lintervention. 

I série : en mars, 5 applications (au total 49 heures 
avec 55 mgr.) intra-cervicales avec 410 de plomb. 

En mai, aggravation de l'état local. 2° série : total 
de 96 heures de curiethérapie, 4 radiothérapies abdo- 
minales, 2 4 droite de ’hypogastre, 2 4 gauche. 

En juillet, col normal, 5° série : 84 heures de curie- 
thérapie et trois radiothérapies hypogestriques. 

Neuf ans aprés, la malade présente un état généra 
et un état local des plus satisfaisants. 

\. LAQUERRIERE 


NEOPLASMES 


J. Belot et A. Tournay (Paris). Compression 
de la moelle dorsale par -tumeur. Radiothé 
rapie, guérison. (Sociéle de Neurologie, 8-9 juin 
1925, in Revue neurologique, Juin 1925, p. 722 a 
725, | fig. 
Malade de 25 ans, chez laquelle l’examen neurolo- 

gique indiquait une compression de la moelle par 

tumeur, s’exercant approximativement sur la hauteur 
de plusieurs segments, de b* 4 D* (mars 1922). A ce 
imoment on pratique 9 séances de radiothérapie 
donnant un total de 50 H. Amélioration, 

En mai 1922 on fait une nouvelle série : total 21 H. 

L’amélioration continue. 

En novembre, 5* série de 22 H 1/2. 
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L’hiver suivant la malade a pu danser et examen 
neurologique pratiqué le 15 mai 1925 montre que la 
sensibililé est normale et que les réflexes plantaires 
se font en flexion normale des deux cdlés. 

LOUBIER. 


A. Béclére (Paris). Sur la radiothérapie des 
compressions médullaires. (Soc. de Neurologie, 
in Revue Juin 1923, p. 720 et 


721. 


Ve urologique, 


LA. pense « que cette méthode de traitement est 
trop négligée et qu’on devrait plus souvent la tenter. 
tout au moins avant de recourir 4 Vintervention chi- 
rurgicale > 

L’efficacité de la 
indiscutable dans tous les cas on la 
médullaire peut étre attribuée a une 
cellulaire de quelque nature qu'elle soil 
sement inflammatoire des méninges, développement 
néoformation tuberculeuse, 


effet 
compression 
néoformation 


rentgenthérapie est en 


épaissis- 


anormal de 
tumeur circonscrite, néoplasme intra ou extra-médul- 


graisse, 


laire. 

Ce qui peul encore faciliter les succés de la radio- 
thérapie a Vavenir c’est la localisation exacte de la 
meédullaire grace aux radiographies 


compression 
injections intra-rachidiennes de 


pratiquées aprés 
lipiodol suivant la méthode de Sicard 
LOUBIER. 


C. Rowntree (London). — Cancer du sein. (Lrit. 
Ved. Journal, n° 5255, 5 mai 1925, p. 747. 


1/A., dans une conférence faile sur ce sujet, dis- 
cute Ja valeur du traitement tant radium que radio- 
therapique 

Radium, Son emploine présente pas dintéret étant 
donnée#lélendue des régions a traiter et Timpos 
sibilité employer des doses suffisantes. 

Radiothérapie. West la une méthode de valeur qui 
permet « d’atténuer la douleur, de rendre lespoir aux 
malades, de prolonger la vie »; en outre la radio- 
théerapie, telle quelle est encore généralement em- 
ployée, permet d’obtenir la disparition des ulcérations 
et la disparition parfois durable des nodules super- 
ficiels. RK. discute a part la question de la radiothé- 
rapie pénétrante sur laquelle on avait fondé de grands 
espoirs; il rapporte trois observations personnelles, 
suivies depuis six mois, et qui 
Aucune amélioration, néoformations nouvelles, 
que le traitement appliqué a lépoque était, suivant 
sulfisant (ause cancéricide de 
nenvisage la question qu’au 

du sein, n’ayant, au 


sont décevantes. 


alors 


les données connues, 
> heures) R., d’ailleurs, 
seul point de vue du cancer 
celui dautres 
insuffisantes. 

\ Hopital du cancer, VA 


modérées étalées sur une certaine durée, de préfe- 


sujet de organes, que des données 


emploie des doses 
rence a la 
bientot formuler une opinion précise, mais admet dés 
cancer 


dose imassive unique: il pense pouvoir 


maintenant que seules certaines formes de 
sont sensibles aux ravons. 

Parmi celles-ci il semble que chacune réagisse de 
maniére différente et peut-étre la technique radio- 
logique fait-elle fausse route qui tend toujours a 
accroitre la dureté et la pénétralion des rayons. 

Morev-WKaun. 


D. Erich Gnant (Hambourg). Résultat de 
lirradiation post-opératoire du carcinome du 


Rayons X. 


sein. (Forlschi. auf d. geb. dev Lidntg. Bd XXX, 
Hit 3/4). 


L°A. déerit dabord la méthode’ dirradiation 
d’Albers-Schénberg les six premiers mois, deux 
séances par mois 2 champs, 16 minutes par champ, 
distance de l’anticathode 23 em, filtre daluminium de 
3mm), les trois mois, suivants une série toutes les 
quatre semaines, aprés six mois, une toutes les six 
semaines; puis pendant deux ans encore une série 
toutes les huit semaines. 

Cette méthode lui a permis, dans 50 °/, des cas, 
déviter une récidive pendant 5 ans. Les récidives 
opératoires de méme ont pu étre guéries pendant 
tans dans la méme proportion; les récidives aprés 
irradiation se sont montrées au contraire trés peu 
sensibles 4 un nouveau traitement radiothérapique, 

Les indications cliniques fournies sur les tumeurs 
malheureusement ici encore extréme- 
P. SpreLiArrt. 


traitées sont 


ments restreintes. 


F. Winter (Munich Contribution a la ques- 
tion de la radiotherapie prophylactique post 
opératoire dans le cancer utérin. (Miinchener 
medizinische Wochenschrift, Tees BS Grae Be p. 7-9, 
» janvier 1925.) 


Au cours des quatre années 1917-1920, 59 cancers 
du col, 25 cancers du corps, 6 cancers de Vovaire, 
( cancers de la vulve ont été opérés a la Clinique 
gynécologique Il de Munich. Certains de ces cas ont 
été ensuite traités par les rayons X: d’autres ne lont 
pas été. Leur comparaison montre que la radiothé 
rapie post-opératoire est utile. Les doutes émis 
par Perthes sur son efficacité dans le cancer du sein 
(contestés dailleurs par Auschiitz) ne peuvent donc 
pas étre étendus au cancer de Vutérus. Les appli- 
cations doivent se faire avec les doses les plus fortes 
possibles, en prenant toutefois toutes les précautions 
nécessaires. Malgré cela des accidents peuvent se 
produire; VA. signale une uleération de la_ paroi 
antérieure du rectum, apparue six mois aprés les 
de radiothérapie, et ayant provoqué une 
LAMBERT. 


séances 
hémorragie mortelle. M. 
le trai- 
auf. 


Eugen Rosenthal (Budapest). — Sur 
tement des tumeurs malignes. (/ortscir. 
d. geb. der Rontg. Bd XXX, Htt 3/4.) 


L’A. décrit sommairement son appareillage qui se 
compose de deux appareils producteurs de courant a 
haute tension réunis en avec adjonction de 
capacités trés élevées (6,5 A 7 microfarads.) 

ll étudie longuement le rayonnement produit par 
un tube Lilienfeldt alimenté par cet appareil; pour 
cela ildétermine la dose érythéme sous une filtration 
connue et d’autre part les quantités absorbées par 
des épaisseurs croissantes d’aluminium apres une 
wremieére filtration par du laiton (ce qui enléve toute 
signification d’ailleurs a ses mesures). 

Il déclare que son montage, avec filtration pri- 
maire par 2 mm. de laiton et 1 mm. d’aluminium, 
donne un rendement superieur 4 celui des installa- 
lions habituelles. Il ne justifie malheureusement 
cette affirmation que par un exposé de quelques lignes 
qui montrent un 


série, 


des résultats cliniques obtenus, 
pourcentage impressionnant de guérisons pour des 
tumeurs tres vaguement définies 
come, granulomalose, « tumeurs diverses » 
quelles aucun détail nest fourni.  P. SprLiagrt. 


carciome, sal- 
sur les- 
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ELECTROLOGIE 


PHYSIOBIOLOGIE 








Kofman Th. (Lyon). — Recherches sur les cou- 
rants d’action chez !Vhomme. Electromyo- 
gramme normal et pathologique. (7hése de 
Lyon, 1922, 64 p.) 

Dans la premiére partie de ce travail, ’A. expose 
chronologiquement les diverses théories ¢électro 
biologiques qui ont été émises pour expliquer Vori 
gine des « courants d’action » et montre que les 
théories ioniques et électroniques sont actuellement 
les plus satisfaisantes pour concilier nos conceptions 
générales sur VPélectricité avee le processus électro- 
biologique. Puis il décrit la technique de l’enregis 
trement des courants d’action a l'aide du galvano 
métre a corde. 

Dans la seconde partie, lA. aborde la question de 
Vinterprétation de Vélectromyogramme. II rappelle 
Pinterprétation de ’école de Piper basée sur le fait que 
chacune des oscillations du tracé électromyographique 
présente une fréquence identique a celle obtenue 
par excitation directe du nerf au moyen d’un choe 
faradique. Pour cette école, le rythme spécial de 
rélectromyogramme serait la conséquence de la 
propagation de l’onde contractile. 

A la suite @une série d’expériences faites en colla- 
boration avec le professeur Cluzet, A. admet plutot 
que les phénoménes ¢lectromoteurs précédent’ les 
phénomeénes mécaniques. Le courant d’action ne 
serait que le reflet dune excitation. physiologique el 
’électromyogramme représenterait non une propriété 
du tissu contractile, mais les modalités des excita 
lions provenant du systéme nerveux el aboutissant 
ala plaque motrice. L’électromyogramme serail ainsi 
une méthode de mesure de la dynamique nerveuse 
et permettrait d’analyser état de la conduction 
neuro-musculaire. 

Un dernier chapitre est consacré a Vutilisation 
en clinique de V’électromyogramme. Bien quil soit 
prématuré de vouloir établir une relation définitive 
entre les modifications des tracés électromyogra- 
phiques et les différents états pathologiques, on 
peut tout au moins apprécier par l’étude du rythme 
et de amplitude des oscillations les divers troubles 
de la conduction nerveuse. L’A., avee le professeur 
Cluzet, a pu constater diverses particularilés de 
’électromyogramme dans une poliomyélite antérieure 
chronique, dans une syringomyélie, dans une myas- 
thénie 4 forme Erb-Goldflam, chez un parkinsonien 
post-encéphalitique, chez un hémiplégique 4 la peé- 
riode de contracture, et il estime que toute lésion du 
systéme nerveux, depuis l’encéphale jusqu’a la plaque 
motrice inclusivement, se traduit dans l’électromyo- 
gramme par des modifications de la fréquence et de 
amplitude des oscillations diphasiques. 

De méme, les réflexes, les clonus, les spasmes 
donnent des tracés électriques caractéristiques, de 
telle sorte que les spasmes les plus légers peuvent 
étre décelés et que la nature organique ou fonclion- 
nelle de certains clonus peut étre révélée. 

L’A. conclut que l’électromyogramme peul contri- 
buer a l’établissement du diagnostic de certaines 
affections nerveuses et méme (il en cite un exemple 
typique) a Pétablissement du pronostic. 

M. CHAssakb 


ELECTRODIAGNOSTIC 


Delherm et Mme Grunspan de Brancas (Paris). 
A propos de l’électrodiagnostic de la para 


lysie faciale (Pulletin de la Société francaise 

WU Electrothérapie el de Radiologie, Juin 1923, 

p. 145 et 146. 

Deux nouvelles observations de fusion anticipée des 
secousses faradiques ; il s'agit cette fois de trois para- 
lvsies faciales en voie de guérison. 

lo P. F. datant de six mois ayant présenté R. D. 
partielle trés nette; amélioration progressive le 
> juin, stgnes fonectionnels presque nuls au repos, 
lélectro-diagnostic ne montre plus que de Vhypoexci 
labilité faradique, sans ralentissement de la secousse : 
mais on constate Vapparition de la fusion anticipée 
des secousses qui dure encore le 19 juin alors que la 
malade parait guérie. 

2° P. F. datant de 5 mois avee troubles fonctionnels 
marqués et R. D. partielle trés nulle, traitée depuis 
9 mois; le 22 juin, amélioration fonctionnelle : dispa- 
rition du ralentissement:; hypoexcitabilité faradique ; 
apparition de la fusion anticipée des secousses 

En somme, la fusion anticipée s’observe soit sur 
des paralysies légéres dés le début, soit’ sur des 
paralysies plus sérieuses, mais 2un momentot l’évo 
lution dela maladie frisail la guérison, 

Dans une autre observation, les A. ont constaleé 
quen recherchant la contractilité faradique des 
muscles de la houppe du menton ils ont fait con 
tracter les muscles du cdté sain. * 

\. LAQUERRIERI 


L. Babonneix ct Peignaux (Paris). — Syndrome 
pallidal post-encéphalitique. (Revue Neuwrolo 
gugue, Avril 1925, p. 402 a 409. 

Malade de 38 ans présentant le syndrome classique 
pallidal post-eneéphalique avec les particularités sui 
vantes : 

lv Présence dune réaction myotonique. L’eramen 
électrique (Turchini) a montré en effet une réaction 
myotonique nette sur divers muscles, spécialement 
sur les fléchisseurs el les extenseurs des membres; 

2° Existence de troubles trophiques portant sur les 
phanéres ; 

53° Lenteur des réflexes iriens; 

4° Micropnée; 

»° Contraction involontaire et paradoxale des anta- 
gonistes au moment oti on imprime aux agonistes 
un mouvement passif étendu. LOUBIER. 


Georges Guillain ct Alajouanine (Paris). —- Sclé 
rose latérale amyotrophique a forme monopleé- 
gique brachiale. (Revue Neurologijue, Avril 
1923, p. 416 et 417.) 

Malade de 47 ans atteint d’une atrophie musculaire 
avec contractions fibrillaires et exagération des 
réflexes tendineux, d’évolution lente, localisée au 
membre supérieur droit. Pas de troubles de la sen 
sibilité nide signe de Babinski. 

Mais lecamen élecirique montre au niveau du bras 
et de Vavant-bras une hypoexcitabilité faradique 
et galvanique avec secousses ralenties a l'avant-bras. 


sans inversion polaire. Au niveau des muscles de la 
main on constale de Vinexcitabilité faradique avec 
hypoexcitabilité galvanique, réaction longitudinale, 
secousses trés lentes. 

Maleré la rareté @une telle localisation de la selé 
rose latérale amyotrophique, qui donne habituelle 
ment des troubles symétriques, ies A. pensent que 
cest le seul diagnostic 4 porter ici. LLOUBIER. 


Monier-Vinard et Loubeyre (Paris). — Amyo- 
trophie périscapulaire postraumatique avec 
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syndrome de Cl. Bernard Horner. (ftevue Neu 

rologique, Mai 1925, p. 510 a 515. 

Homme de 25 ans qui eut un traumatisme de la 
nuque et de Vépaule droite. Immédiatement il 
n’éprouva que quelques douleurs passagéres, mais 
pas impotence marquée. Au bout dun mois envi- 
ron, géne dans les mouvements du membre supérieur 
droit avee atrophie musculaire. 

Liecamen électrique a montré 4 ce moment une RD 
compléte pour les muscles rhomboide et grand den 
telé; une ébauche de RD pour les faisceaux posté 
rieurs du deltoide. Pas de R D pour les faisceaux 
antérieurs et moyens du deltoide ni pour les autres 
muscies du membre supérieur droit. 

\ gauche, pas de modifications des réactions élec 


lriques. LOUBIER. 


ELECTROTHERAPIE 


APPAREIL DIGESTIF 





Nemours Auguste (Paris). — De la thermo-péné 
tration dansles maladies du tube digestif. (/u/- 
letin officiel de la Société france. ad’ Electrothera- 
pie etde Radiologie, Juin 1925, p. 146 a 150.) 


Travail basé sur prés de 70 observations concer- 
nant presque toutes des malades rebelles aux autres 
thérapeutiques médicales ou chirurgicales. 

Deux tentatives sur le mégueesophage nont donnée 
aucun résultat. 

Pour les uleus gastriques ou duodéenauxr on peul ob- 
tenir aisément une diminution des doulou- 
reuses tardives et méme en certains cas favorables 
leur disparition; mais le malade ne guérit pas par la 
seule thermo-pénétration qui est seulement un moyen 
de lutter avee succés contre le spasme et Vinflam- 
mation, elle forme un adjuvant précieux aux traite 
ments classiques en permettant 4 des malades géné- 
ralement inanitiés d’élargir plus rapidement un 
régime sévere. 

Tout autre est le résultat a 


affections de Testomac sans épine organique: dans pres 


erises 


longue échéance des 


que tous les cas de gastrite rebelle on obtient des gue- 
risons en ayant soin, bien entendu, de supprimer le 
facteur d’entretien. De méme Vaction sédative de la 
diathermie calme les phénoménes douloureux ré- 
flexes provenant d’un organe plus ou moins éloigné; 
maladie causale n’est pas traitée, les 
reparaitront a plus ou 


mais si la 
mémes troubles 
moins longue. 

Pour la vésicule biliaire VA. 
semble un soulagement manifeste, mais non la quasi- 
unanimité de guérisons signalée par certains. 

Dans ayant provoquée des 
crises gastriques il-arrive fréquemment qu’on calme 
lestomac, alors quil persiste de la sensibilité de la 


échéance 


a constaté dans l’en- 


Pap pendicite chronique 


fosse illaque. 

Dans tous ces cas on n’a jamais observé de modi- 
fications du chismisme gastrique méme quand les 
malades ne souffraient plus. 

La thermo-pénétration est la médication de choix 
dans le traitement des réactions péritonéales détermi- 
nant des adhérences. Ces affections en général tirent 
peu de bénéfices des interventions chirurgicales, les 
brides reparaissant dune facon désespérante. Elle ne 
guérit pas tous les » du ventre, mais elle 
les soulage souvent. Il semble d’ailleurs que plus le 
malade est jeune et plus récente est l’alfection, plus 
rapide et plus complete est la guérison. 

La moyenne pour le traitement a été de 20 séances:; 


« désespérés 


Electrologie. 


si 4 ce chiffre il n’y a que peu ou pas de résultat, il 

vy alieu dinterrompre; si au contraire ily a une amé- 

lioration, il est utile de continuer soit immédiatement, 

soit aprés un repos de 15 ou 50 jours. Il faut prévenir 

le malade de la longueur et de Valéa du traitement. 
A. LAQUERRIERE. 


SYSTEME NERVEUX 





Juster el Lehmann (Paris). — L’ionisation inten- 
sive d’aconitine dans le traitement de la né- 
vralgie faciale. (Bulletin officiel de la Société 
francaise WE lectrothérapie et de Radiologie, 
Avril 1925, p. 100 a 103.) 


Les A. ont utilisé, dans le service de Pierre Marie, 
Ses électrodes imbibées d’une solution de cing mil- 
ligrammes d’azotate d’aconitine pour 250 grammes 
d'eau distillée. Séance de trente minutes avec l’élec- 
trode de Bergonié, intensité amenée lenltement jus- 
qua 40 ou 60 ma, et descendue lentement en fin de 
séance. 

Au bout de 10 séances, sédation trés marquée, 
généralement guérison vers la 15°, mais il est utile 
de continuer quelque temps encore le traitement 
pour éviter les rechutes. 

Les A. ont, en certains cas, essayé de supprimer 
‘aconitine prévenir les malades; ceux-ci se 
sont apercus immédiatement de la substitution: les 
résultats, d’autre part, ont été meilleurs quand ona 
fait les doses indiquées ci-dessus, que quand dimi- 
nuant l’intensité et augmentant la durée, on dépas- 
sait cependant le méme nombre de coulombs. 

Au moins 15 cas de guérison ont pu étre suivis 
depuis plusieurs mois: certains d’entre eux avaient 
subi des alcoolisations qui n’avaient donné qu'un 
résultat passager. Dans tous ces cas, il s’agissait de 
névralgies faciales typiques. A. LAQUERRIERE. 


sans 


DIVERS 


Bordier (Lyon). — Traitement de l’hypertrichose 
par la diathermie (épilation diathermique) 
(Archives dElectricité médicale el de Physiothé- 
raple, Mai 1925, p. 129 a 135, avec 2 fig.) 


L’A. préconise la substitution de la diathermie a 
lélectrolyse ; la diathermie coagule les vaisseaux 
assurant Ja nutrition de la papille. Il est nécessaire 
de se servir d'un interrupteur a pédale ne laissant 
passer le courant que quelques dixiémes de seconde; 
sauf cette quesiion de durée, la technique est a peu 
pres la méme que pour lélectrolyse. L’appareil de 
diathermie doit étre réglé pour une intensilé tres 
faible, 4 peine mesurable au thermique (30 a 50 mA). 
L’introduction de Vaiguille, comme _ direction et 
comme profondeur, n’a pas besoin d’étre aussi pré- 
cise avec la diathermie qu’avec Vélectrolyse. 

Les avantages sont : 1° une rapidité plus grande : 
application presque instantanée. au lieu de 20 a 
on) secondes; 167 poils enlevés en 30 minutes, au 
lieu de 40 4 50; 2° la repousse des poils épilés n’existe 
pas, la papille n’échappant jamais a l’action du cou- 
raut; bien plus, il peut arriver que la diathermie 
fasse tomber aussi les poils immédiatement voisins 
des poils traités ; 5° ’épilation diathermique ne laisse 
aucune trace sur la peau, l’action du courant ne se 
produisant qu’en face de la pointe: 4 la sensation 
esl beaucoup moins douloureuse. En somme, la dia- 
thermie n’aurait que des avantages sur l’électrolyse. 

A. LAQUERRIERE. : 





Le Gérant : AMIRAULT. 
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